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 POVZETEK 
 
V diplomskem delu z naslovom Psihoedukacija v skupinah za svojce oseb z motnjami 
hranjenja obravnavam problematiko skupin za svojce oseb z motnjami hranjenja, natančneje 
namen in pomen skupin za svojce oseb z motnjami hranjenja. Motnje hranjenja so bolezen, v 
katero je vpletena vsa družina. Za uspešno zdravljenje osebe z motnjo hranjenja je zelo 
pomembno sodelovanje svojcev. Glavni namen diplomskega dela je bil ugotoviti, kakšen je 
namen skupin za svojce ter kakšen je pomen psihoedukacije v skupinah za svojce oseb z 
motnjami hranjenja na Enoti za zdravljenje motenj hranjenja, na Kliničnem oddelku za 
mentalno zdravje, ki deluje v okviru Psihiatrične klinike Ljubljana.  
V teoretičnem delu diplomskega dela so predstavljene motnje hranjenja, oblike pomoči 
osebam z motnjo hranjenja in njihovim svojcem ter pomen podpore svojcev osebe z motnjo 
hranjenja. V nadaljevanju je diplomsko delo posvečeno izobraževanju kot sestavnemu delu 
zdravljenja oseb z motnjami hranjenja in njihovim svojcem. Podrobno je predstavljena 
psihoedukacija oz. izobraževanje na področju duševnega zdravja. V empiričnem delu 
diplomskega dela je predstavljena raziskava, ki temelji na intervjujih terapevtov, ki vodita 
skupino za svojce, ter na podlagi zapisov lastnih opažanj, ki so posledica mojega enoletnega 
udejstvovanja na skupinah za svojce na Enoti za zdravljenje motenj hranjenja. Raziskava 
prikazuje potek srečanj skupin za svojce, predstavi cilje in namen skupin, dejavnike dobrega 
delovanja skupin, komunikacijo znotraj skupine, ovire udeležencev ter evalvacijo. 
 
 
 
KLJUČNE BESEDE: motnje hranjenja, oblike pomoči osebam z motnjami hranjenja ter 
njihovim svojcem, podpora svojcev, psihoedukacija, skupina, komunikacija. 
 ABSTRACT 
 
In the thesis entitled 'Psychoeducation in groups for relatives and friends of persons with eating 
disorders' i am dealing with the problems in groups for relatives and friends of persons with eating 
disorders, more specific with the purpose and importance of the mentioned groups. Eating 
disorders is disease which involves the whole family, which participation is crucial for successful 
healing of person with eating disorders. The main purpose of  the thesis is to establish the intention 
of the groups for relatives and friends and what is the meaning of psychoeducation in such groups 
at the Unit for treating eating disorders, Clinical ward for mental health at the Psychiatry clinic of 
Ljubljana.  
The theoretical part of the thesis presents eating disorders, the types of help for persons with eating 
disorders and their family as well as the meaning of family support for them. The continuation of 
the thesis is dedicated to education as the basic part of treatment for persons with eating disorders 
and their relatives and friends, more specific the importance of psychoeducation or education in 
the area of mental health. The empirical part of the thesis represents a research which is based on 
the interviews with therapeutists who lead the groups for relatives and friends and on written 
record of my observation, which is the outcome of my one year activity in groups for relatives and 
friends at the Unit for treating eating disorders. The research shows the course of meetings in 
groups for relatives and friends, represents their aims and the purpose, factors of good function in 
the groups, communication within groups, participants obstacles and evaluation. 
 
 
 
Key words: eating disorders, types of help for persons with eating disorders and their relatives and 
friends, family support, psychoeducation, group, communication. 
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I. UVOD 
 
Zunanji videz postaja vse bolj cenjena vrednota, ki pogosto vodi naše življenje. Na vsakem 
koraku nas obkroža zahteva po vitkosti. Zahtevo po vitkosti spremlja obilje hrane, a se hkrati 
pojavlja prepoved uživanja le-te. Prepoved uživanja hrane se kaže v obliki ponujanja 
različnih diet in napotkov za hujšanje. Motnje hranjenja so resna bolezen in nastanejo kot  
posledica mnogih posameznikovih globljih in težkih nerešenih problemov. Čeprav je na 
zunaj videti, kot da gre le za težave, ki se tičejo hrane, gre pri motnjah hranjenja za več kot 
to. Nekateri ljudje skušajo preko hrane obvladati praznino, nezadovoljstvo, strah in druge 
probleme. Ko se osredotočajo na pretirano uživanje ali izogibanje hrani, se nekako izognejo 
problemom, ki se jim zdijo nerešljivi.  
Motnje hranjenja ne prizadenejo le bolnika, ampak vplivajo na življenje vseh, ki so bolniku 
blizu. Svojci so tisti, ki večino časa preživijo z bolniki in jim skušajo pomagati, zato je vloga 
svojcev ob obolelem neprecenljiva. Ravno zaradi tega je zelo pomembno, da svojci 
sodelujejo v procesu zdravljenja osebe z motnjo hranjenja. Psihoedukacija oz. izobraževanje 
na področju duševnega zdravja ima pomembno vlogo v začetnem delu zdravljenja osebe z 
motnjo hranjenja. Psihoedukacije je del celotnega zdravljenja. Osnovni cilj psihoedukacije je, 
da posameznik pridobi nadzor nad svojim življenjem in da se bolje sooči z boleznijo. Namen 
psihoedukacije je seznaniti posameznika z informacijami o določeni bolezni, o simptomih 
bolezni, o zdravljenju bolezni, o načinu, kako  se sporazumevati z osebo, ki ima duševno 
motnjo, o uporabi pravilnih ukrepov, da se stanje izboljša oz. da se prepreči nazadovanje, itd. 
Zelo pomembno je, da svojci razumejo bolezen, saj bodo le tako lahko najbolj pomagali 
osebi z motnjo hranjenja. Zato bom v empiričnem delu diplomskega dela prikazala rezultate 
proučevanja skupine za svojce oseb z motnjami hranjenja, ki potekajo na Enoti za zdravljenje 
motenj hranjenja, na Kliničnem oddelku za mentalno zdravje, ki deluje v okviru Psihiatrične 
klinike Ljubljana.  
Diplomsko delo je razdeljeno na dva dela. V teoretičnem delu diplomskega dela bom najprej 
predstavila značilnosti in oblike motenj hranjenja. V nadaljevanju me bo zanimalo, kateri so 
dejavniki tveganja za razvoj motenj hranjenja in kakšne so posledice motenj hranjenja. 
Govorila bom tudi o oblikah pomoči oseb z motnjo hranjenja ter kam se lahko osebe z 
motnjo in svojci obrnejo po pomoč. Osredotočila se bom tudi na pomen podpore svojcev 
oseb z motnjo hranjenja. V nadaljevanju teoretičnega dela sem se posvetila psihoedukaciji 
oz. izobraževanju na področju duševnega zdravja. Predstavila bom značilnosti, namen, cilje 
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in oblike psihoedukacije. Nadaljevala bom s predstavitvijo značilnosti psihoedukacijske 
skupine, komunikacije v skupinah ter skupinskega svetovanja.  
V empiričnem delu bom skušala z opazovalno metodo študije primera ter z dvema 
polstrukturiranima intervjujema ugotoviti, kakšen je namen skupin za svojce oseb z motnjami 
hranjenja na Enoti za zdravljenje motenj, kakšni so cilji in potrebe skupin za svojce oseb z 
motnjami hranjenja, kako potekajo skupine, kateri so dejavniki za dobro delovanje skupine, s 
kakšnimi ovirami se svojci najpogosteje srečujejo, ali se vrednoti zadovoljstvo udeležencev 
in uresničevanje ciljev ter ali so vidne spremembe pri udeležencih skupin za svojce kot 
posledica sodelovanja na skupinah.  
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1. MOTNJE HRANJENJA 
1.1. Kaj so motnje hranjenja 
Motnje hranjenja so čustvene motnje, ki se kažejo v spremenjenem odnosu do hrane. 
Navidezni problem s hrano v globini skriva trpljenje, ki je nastalo zaradi različnih razlogov 
Pri motnjah hranjenja se človek ne more soočiti s pravimi problemi in prepoznati bolečih 
čustev, zato se oseba z motnjo hranjenja raje osredotoči na  obliko in težo telesa. Oseba svoja 
čustva utelesi in jih tako neprepoznana doživlja kot nezadovoljstvo s svojim videzom 
(Prinčič 2003, str. 17). Motnje hranjena so pripoved o obupu in porazu. Opozarjajo nas na to, 
da je bilo mnogim že v najbolj zgodnjem obdobju onemogočeno zdravo in neposredno 
izražanje sebe. To je resna bolezen, ki se najbolj prepoznavno kaže na telesu in opisuje 
dogajanje posameznikovih mnogih nerešenih razvojnih in identitetnih tem (Orbach 1994).  
Motnje hranjenja so napad nase in predstavljajo manipulacijo z lastnim telesom, kar pa je 
znak vdaje pred prehudimi notranjimi in zunanjimi pritiski. Motnje hranjenja, kot izpostavi  
Tomori (v Tomori idr. 1995, str. 10), so prispodoba razdiralnega obrata navznoter in proti 
sebi. Mnoge družbene norme in sociokulturna pričakovanja podpirajo težnjo po popolnosti, 
to težnjo pa utrjujejo tudi preveč zaščitniške in zavračajoče družine. Notranja negotovost se 
lahko razvije že zelo zgodaj v otroštvu in je posledica pričakovanja odraslih, da bo otrok v 
vsem izpolnil njihovo predstavo, pri tem pa mu ne dajo občutka, da ima pravico in možnost 
za izražanje svojih pristnih čustev, tudi kadar gre za občutja nemoči, tesnobe, jeze, bojazni in 
krivde. Vistoropski (2008) dodaja, da pri osebah z motnjo hranjenja hrana postane način 
razreševanja notranjih stisk. Če imajo osebe z motnjo hranjenja občutek, da ne obvladujejo 
svojega življenja, se 'tolažijo' s tem, da obvladujejo vsaj hrano. Lask (v Prinčič 2003, str. 21) 
poudari, da osebe z motnjo hranjenja ne prepoznavajo svojih čustev. Svoje potrebe podredijo 
zahtevam drugih in ob izničenju sebe ter ob nehotnem vzpodbujanju okolice ustvarijo lažno 
zunanjo podobo. Prikrivajo negativna čustva in kljub težavam ustvarjajo lažen videz 
zadovoljstva. Osebe z motnjo hranjenja globoko v notranjosti čutijo praznino, ki je posledica 
neprepoznavanja čustvenih potreb.  
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Pahole (2003) je mnenja, da so čustva osebe z motnjo hranjenja tako potlačena in 
neprepoznavna, da jih ni mogoče izraziti, saj pogosto niti ne vedo, kaj čutijo, vendar so polne 
občutij, jeze, razočaranja, krivde, sramu, itd. Motnjo hranjenja lahko, kot pravi Šolar (2007), 
razumemo kot kreativno prilagoditev na določene okoliščine življenja, ki jih oseba ni bila 
zmožna fizično, psihično ali duhovno preživeti na drugačen način, kot da se je začela 
prenajedati, stradati ali bruhati. Pačnik (v Tomori idr. 1995) poudari, da želi vsak človek 
zadovoljiti svoje potrebe iz prejšnjih izkušenj. Vendar je dojemanje takšnih potreb in zahtev 
zunanjega sveta skrajno izkrivljeno. Tako pride do motene predstave o samem sebi. Potrebno 
je, da ugotovimo, kakšna je ta predstava. Pačnik (v Tomori idr. 1995, str. 44) še dodaja, da 
moramo »koncept o sebi razumeti v smislu prilagajanja in psihološkega zdravja realnemu in 
neidealnemu konceptu samega sebe. Pri motnjah hranjenja pride do motenj prav na tem 
področju doživljanja: do razkoraka med idealom, ki si ga je bolnik z motnjami hranjenja 
ustvaril o sebi (bodisi, da je ta ideal negativen ali subjektivno pozitiven). Večja je ta 
neskladnost med idealom in stvarnim stanjem, večja je neprilagojenost, globlja je motnja«. 
Bolnik situacije, doživljanja in dogajanja zmotno dojema in tako postaja vse bolj 
neorganiziran, neprilagojen in nezadovoljen.  
Mislim, da je zelo pomembno, da posameznik izrazi svoja čustva tudi takrat, ko ni le vesel in 
srečen. Žalost, jeza in strah so čustva, ki jih je prav tako potrebno izraziti. Poleg tega, da je 
dobro, da izražamo vsa svoja čustva, mislim, da je dobro, da poslušamo drug drugega in da 
se pogovarjamo o svojih občutkih, saj si lahko le tako medsebojno pomagamo. S tem, ko 
posameznik občuti, da ne more izražati svojih čustev, lahko, kot je že zgoraj napisano, hitro 
pride do motenj hranjenja ali še vrste drugih problemov. 
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1.2. Dejavniki tveganja za razvoj motnje  hranjenja 
Prinčič (2003) izpostavlja raziskave, ki za nastanek motenj hranjenja govorijo v prid genskim 
teorijam. Raziskave so pokazale večjo pojavnost motenj hranjenja med sorodniki kot v širši 
populaciji. Genski dejavniki imajo pomembno vlogo pri nastanku bulimije in anoreksije, 
vendar pa še ni znano, kateri del gena je odgovoren za nastanek motenj. Poleg genskih 
dejavnikov so pomembne tudi biološke značilnosti osebe, ki naj bi bile vzrok za organsko 
pogojenost motenj hranjenja.  Pri tem so mišljene predvsem spremembe v hormonskem 
delovanju ter sistem urejanja sitosti in lakote. Poudariti je treba, da genska obremenjenost in 
biološke posebnosti ne pripeljejo same po sebi do motenj hranjenja, ampak so za nastanek 
motenj hranjenja pomembni še drugi elementi. Tu ne gre prezreti pomena osebnostnih 
značilnosti posameznikov in odnosov v družini. Člani družine s  svojimi navadami in 
vedenjskimi vzorci vplivajo eden na drugega. V družini so lahko težave v družinskih 
odnosih, težave v izražanju čustev, težave ostalih družinskih članov, npr. alkoholizem, 
depresija, neprimeren odnos do hrane in hranjenja, močan dejavnik za razvoj motnje 
hranjenja. Šolar (2007) pravi, da je eden od pomembnih dejavnikov tveganja za nastanek 
motenj hranjenja tudi družba, v kateri živimo, saj družba s svojimi vrednotami poudarja 
storilnost, tekmovalnost in vitko telo. Šolar izpostavlja tudi življenjske izkušnje 
posameznika, kar pomeni, da lahko različne travmatične izkušnje znotraj ožjega ali širšega 
okolja (npr. psihična, fizična, spolna zloraba, itd.) privedejo do motenj hranjena. Dejavnika 
za razvoj motenj hranjenja sta lahko tudi širše okolje in negativne izkušnje posameznika 
glede svojega telesa. Širše okolje je mišljeno npr. v smislu šole ali v odnosih z vrstniki. 
Možnost razvoja bolezni tako predstavlja, če ima oseba težave v odnosih z vrstniki ali težave 
v šoli. Negativna izkušnja osebe glede svojega telesa, lahko ob drugih dejavnikih privede 
tudi do razvoja motnje hranjena. Do tega lahko pride, če ima oseba o sebi slabo telesno 
samopodobo, kar pomeni, da je bila npr. deležna poniževalnih pripomb o telesnem izgledu, 
če je oseba nagnjena k debelosti, če je imela oseba različne poškodbe, bolezen ali če ima 
telesno hibo. Pomemben dejavnik za razvoj motenj hranjenja so lahko razvojne faze 
posameznika, saj je prehod iz otroštva v adolescenco in/ali iz adolescence v odraslost deležen 
velikih sprememb in ob tem so lahko prisotni tudi različni problemi in stiske. Od 
posameznika do posameznika je odvisno, kako se z njimi sooča. Za tiste, ki ob tem niso 
uspešni, lahko to pomeni korak bližje k motnji hranjenja.  
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Iz zgoraj navedenega lahko razberemo, da so osebe z motnjo hranjenja zelo občutljive osebe 
in kažejo že zelo izstopajoče osebnostne lastnosti. Osebe z motnjo hranjenja so ponavadi 
perfekcionistično in storilnostno naravnane, zelo zahtevne do sebe, imajo nizko samopodobo 
in samospoštovanje, pri čemer posebej izstopa nezadovoljstvo s telesom. S tem, ko želijo 
izpolniti pričakovanja drugih, pozabijo na sebe, na svoja čustva in potrebe. Zato ima veliko 
oseb z motnjo hranjenja težave pri prepoznavanju in/ali izražanju le-teh. Mislim, da v 
družinah in partnerskih odnosih včasih ni dovolj posluha in časa za pogovor, ki zbližuje in 
otroku ali partnerju omogoča, da se odpre ter začuti pripadnost, sprejetost, podporo in 
varnost. 
Pačnik (v Tomori idr. 1995) izpostavi, da so že leta 1989 različni avtorji predlagali model 
potencialnih rizičnih dejavnikov na področju motenj hranjenja. V model so zajete biološke 
motnje, razvojni problemi, družinsko okolje, posebnosti osebnosti in sociokulturni vidiki. 
Pačnik izpostavlja glavno težavo na družinskem področju in posebnostih osebnosti pri osebi 
z motnjo hranjenja. Raziskovanja v tej smeri so izpostavila obsesivno problematiko oseb z 
motnjo hranjenja. Na to naj bi opozarjalo že vedenje oseb z motnjo hranjenja, saj se čutijo 
siljene k določenemu ravnanju. Raziskave so pri osebah z motnjo hranjenja ugotovile 
potencirano afektivno labilnost v naraščanju anksioznosti, depresivnem doživljanju in 
nizkem samospoštovanju. Raziskovanja v primeru družine oz. družinskih odnosov z uporabo 
standardiziranih instrumentov so ugotovila, da je v družinah, kjer imajo enega člana z 
motnjami hranjenja, socialna klima bistveno bolj disfunkcionalna kot v družinah, kjer takih 
motenj ni. Družinsko okolje, kjer je oseba z motnjami hranjenja, je neprožno, nagnjeno h 
konfliktom in zaprto vase. Med člani družine so šibke vezi, ki so znotraj slabo organizirane, 
neprožne in praviloma storilnostno naravnane. Pahole (2003) razmišlja, da če razumemo 
družino kot celoto, potem motenj hranjenja ne moremo ločevati od dogajanja v celotni 
družini, saj se odnosi znotraj družine prepletajo. Tako kot vpliva družina na počutje otroka, 
tako tudi otrok vpliva na ozračje v družini. Motnje hranjenja sporočajo, da se v družini in 
znotraj posameznika dogaja nekaj, kar mu ne dovoljuje zadovoljujočega in srečnega 
življenja. Pahole tudi izpostavi, da lahko nerešeni zakonski konflikti ali nezadovoljujoč 
partnerski odnos staršev, pripelje do tega, da otrok občuti grožnjo svojega obstoja, saj ga je 
strah, da bi družina razpadla. V taki stiski lahko otrok prevzame vlogo 'rešitelja' zakona 
staršev in postane zaupnik enemu od staršev ali pa prevzame vlogo 'grešnega kozla' in 
poskuša s svojimi problemi odvrniti starša od nujnega problema. V obeh primerih se mora 
otrok odpovedati sebi, svojim željam in potrebam, saj je venomer na preži, kako se odvijajo 
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odnosi med staršema. Posledica vsega tega je, da otrok lahko razvije motnjo hranjenja, saj je 
veliko prezgodaj dozorel in so njegove čustvene potrebe ostale neprepoznane in nedozorele. 
Lešer (2006) poudari, da zahodna kultura ne postavlja le strogih standardov vitkosti, podpira 
tudi predsodke in odklonilnost do predebelih oseb. V televizijskih oddajah, filmih in knjigah  
je vse več krutih pripomb in šal o debelosti. Dodaja še, da so podobne pripombe, ki bi 
zadevale raso, spol, religijo, bolj nesprejemljive. Predsodki do debelih ljudi so globoko 
zakoreninjeni. Šolar (2007) meni, da se vse več ljudi ukvarja s svojim telesom in  uporablja 
različne shujševalne diete. To je postalo način življenja mnogih ljudi. Ker gre za normalen, 
družbeno sprejet stil življenja, je težko prepoznati in razumeti dinamiko in ozadje motenj 
hranjenja. Delovanje dveh oseb je lahko videti zelo podobno, a ena oseba ima motnjo 
hranjenja, druga pa ne. Razlika je v njunem zelo različnem doživljanju sebe in sveta. 
 
Motnje hranjenja se pojavljajo v vseh okoljih in nimajo kulturnih meja. Mislim, da ni nihče 
'imun' za nastanek motenj. Ogroženi so lahko vsi, ne glede na starost in spol. Dandanes se 
motnje hranjenja bolj pogosto kot pri moških pojavljajo pri mladostnicah in mladih ženskah 
med 15. in 25. letom, saj so te najbolj izpostavljene že prej navedenim dejavnikom oz. 
pritiskom za razvoj bolezni. Mislim, da predstavlja velik problem, ki vodi do tovrstnih 
motenj hranjenja, tudi sodobna potrošniška družba, saj vse bolj poudarja zunanji izgled kot 
pa vsebino. Poleg tega pa mislim, da je eden od vzrokov tudi spremenjena vloga ženske, saj 
dandanes uspešna ženska ni le tista, ki zmore gospodinjiti in imeti kariero, ampak mora biti 
poleg tega še aktivna, urejena in predvsem vitka. 
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1.3. Vrste motenj hranjenja 
 
V Diagnostičnem in statističnem priročniku duševnih motenj (1994) sta zaenkrat kot motnji 
hranjenja opredeljeni anoreksija nervoza in bulimija nervoza.  
Nekateri posamezniki nimajo značilnosti anoreksije nervoze in bulimije nervoze, temveč 
imajo drug vzorec hranjenja. Najbolj poznano je kompulzivno prenajedanje (Šolar 2007). 
Osnovne oblike motenj hranjenja so torej: bulimija nervoza, anoreksija nervoza in 
kompulzivno prenajedanje. 
1.3.1. Bulimija nervoza 
 
Bulimija nervoza je obravnavana kot samostojna entiteta šele od leta 1997, ko je bila v 
Mednarodni klasifikaciji bolezni ločena od anoreksije. Pred tem je namreč veljala za atipično 
obliko anoreksije nervoze.  
 
Diagnostični kriteriji za bulimijo nervozo so naslednji (Gilbert 2005, str. 7): 
 ponavljajoča se obdobja prekomernega hranjenja (nažiranja, basanja s hrano);   
 občutek pomanjkljivega nadzora, padca kontrole nad lastnim hranjenjem v obdobjih 
prenajedanja;  
 prenajedanju sledijo neustrezni mehanizmi zmanjševanja telesne teže t.i. 'čiščenje' 
(samoizzvano bruhanje, jemanje odvajal, diuretikov, postenje, pretirana telesna 
aktivnost);  
 samovrednotenje je pod močnim vplivom telesne teže in oblike; 
 preokupiranost oz. stalna okupacija z obliko svojega telesa in telesno težo; strah pred 
debelostjo. 
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Pri bulimiji nervozi ločimo purgativni tip in nepurgativni tip. 
Purgativni tip (90 odstotkov oseb z bulimično motnjo) pomeni, da bulimični osebi sredstvo 
obvladovanja telesne teže predstavlja bruhanje, ki sledi zaužitju velikanskih količin 
visokokalorične hrane. Napadi prekomernega hranjenja so lahko zelo pogosti, tudi večkrat 
dnevno. Nekaterim bolnikom že samo bruhanje pomeni olajšanje, nekakšno ugodje, tako da 
je pretirano hranjenje zanje le sredstvo, ki sproži bruhanje. Na začetku refleks za bruhanje 
izzovejo hoteno s prsti, kasneje pa so ga sposobni izzvati spontano. Oseba se svojega 
'nažiranja' sramuje, ponavadi to dela na samem ter z njim nadaljuje do bolečin v želodcu. 
Uživanje hrane sprošča napetost, takemu vedenju pa sledijo občutja krivde in lastne 
nevrednosti, depresivnost, nihanje razpoloženja ter druge motnje. Ravno zaradi vsega tega se 
želi hrane znebiti. Za osebe z bulimijo nervozo je značilno, da telesna teža niha. Navadno je 
ustrezna višini ali rahlo nad ali pod povprečjem. Nepurgativni tip (10 odstokov bulimičnih 
oseb) pomeni, da epizodi prenajedanja sledijo različni vedenjski vzorci, s katerimi je 
omogočeno vzdrževanje ustrezne telesne teže, kot je uporaba odvajal, diuretikov, stradanja 
in/ali pretirane telesne aktivnosti. Osebam z bulimijo nepurgativnega tipa bruhanje ne 
predstavlja sredstva obvladovanja telesne teže (Prinčič 2003).  
 
Prinčič (2003, str. 23) nadaljuje in pravi, da so »bulimične osebe nemočne, da bi se soočile z 
bolečimi čustvi in pomirile notranjo napetost, zato si poiščejo izhod v hrani, ta pa ne more 
zadovoljiti potreb in rešiti problemov, ki se zdijo nerešljivi«. 
 
Švab (1998) poudari, da lahko oseba z bulimijo simbolično vase vnaša stvari (za razliko od 
anoreksične osebe), vendar jih ni sposobna tudi zadržati (kot kompulzivna oseba). Bulimična 
oseba tudi na drugih področjih ni sposobna zadržati ničesar dobrega. Zelo težko si dovoli npr. 
skrbno razmerje, pohvale ali uspeha na delovnem mestu. Te osebe so zelo nesrečne, imajo 
nizko samovrednotenje in so lahko depresivne. Navadno imajo normalno telesno težo, razen 
če je bulimija že prešla v anoreksijo. Ko so med ostalimi ljudmi, izgleda, kot da jedo 
normalno. Kastelic (v Tomori idr. 1995, str. 35) izpostavi, da bulimijo nervozo pogosto 
spremlja depresivnost in osebnostne motnje. Poleg tega še dodaja, da hranjenje postane 
kaotično, obdobja nažiranja in bruhanja se izmenjujejo. Pri multiimpulzivni obliki bulimije 
nervoze opisano vedenje spremljajo tudi zloraba alkohola ali drog, nasilje, samopoškodbe ali 
promiskuitetno vedenje. Prinčič (2003) meni, da je za bulimične osebe značilna 
impulzivnost, rizično vedenje in družabnost. 
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Lešer (2006) navaja, da bruhanje poruši telesne mehanizme hranjenja, občutkov lakote in 
sitosti, tako da so osebe z motnjo hranjenja še bolj lačne in se še pogosteje in intenzivneje 
hranijo. Postopoma se tako razvije nepretrgan krog, po katerem bruhanje povzroča še več 
nažiranja in nažiranje zahteva še več bruhanja. Oseba z bulimijo se zaradi tega počuti 
nemočna, nevredna in se sama sebi gnusi. Večina bulimičnih oseb se popolnoma zaveda, da 
so bolne, da imajo motnjo hranjenja, a jim strah pred tem, da bi se zredile ne dovoljuje, da bi 
začaran krog prekinile. Počutijo se vse bolj depresivne in krive ter jih je sram zaradi njihove 
skrivnosti. Lešer še dodaja, da ponavadi dolgotrajna bolezen pred začetkom zdravljenja 
pomeni nekoliko slabšo možnost uspeha. Uspeh zdravljenja pri težjih oblikah bulimije je 
manjši, saj je v tej težji obliki bulimije ciklus prenajedanja in bruhanja postal 
najpomembnejši del vsakdanjih aktivnosti in je nadomestil druge pomembne stvari, kot so 
delo, druženje z ljudmi, kreativnost.  Zdravljenje je tudi težje, če je bulimiji pridružena huda 
depresivnost ali tesnoba.  
Kastelic (v Tomori idr. 1995) pravi, da bolezen pogosto prizadene nekoliko starejše ženske 
(v začetku ali sredini dvajsetih let) kot pri anoreksiji nervozi. Ponavadi gre za bistre osebe, ki 
so v šoli uspešne, ambiciozne, vendar imajo kljub temu pri sebi veliko dvomov in se počutijo 
negotove pri urejanju svojega življenja. Stres, osamljenost, tesnoba, depresija so le nekateri 
od vzrokov, ki osebo pripravijo do tega, da poje ogromno količino hrane in s tem sprošča 
svojo napetost.  
Posledice bulimije nervoze  
Dolgotrajno ponavljajoče se bruhanje ima lahko zelo hude telesne posledice (Lešer 2006): 
 strukturne in fiziološke spremembe prebavnega trakta; 
  mišica zapiralka, ki loči želodec od požiralnika lahko začne postopno popuščati in 
ne opravlja več svoje funkcije, kar ima lahko za posledico vračanje želodčne vsebine 
nazaj v požiralnik tudi, kadar bolnik ne bruha; 
 razjede sluznice požiralnika; 
  razvoj kariesa na zobeh zaradi škodljivega vpliva želodčne kisline na zobno 
sklenino. 
Gilbert (v Prinčič 2003) meni, da so lahko telesne posledice bulimije nervoze tudi neredna 
menstruacija, otekle žleze slinavke, ki dajo obrazu okrogel videz, zaprtje, prebavne motnje, 
motnje srčnega ritma ter žulji na hrbtni strani rok, ki jih povzroča pritisk zob ob 
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samopovzročenem bruhanju. Poleg telesnih posledic bulimije navaja še spremljajoče psihične 
znake in vedenjske spremembe. Pod psihične znake spada obsedenost s hrano, moteno 
dojemanje telesne teže in telesne oblike, nekontrolirana potreba po zaužitju velikih količin 
hrane, spreminjanje čustev in razpoloženja, anksioznost in depresija, nizko samospoštovanje 
in občutki krivde ter sramu, občutek osamljenosti in brezpomočnosti. Vedenjske 
spremembe pri bulimiji so prenajedanje in bruhanje, pretirana uporaba odvajal, obdobja 
stradanja, pretirana telovadba, socialna izoliranost, izginotje hrane ter veliki nakupi hrane. 
Lešer (2006) izpostavi, da so bolniki z bulimijo nervozo neverjetno tolerantni do svojih 
simptomov. Ena od ozdravljenih bolnic je povedala, da »bulimija zajame vsa področja 
tvojega življenja, osebni razvoj se popolnoma ustavi. Celotno življenje začne kontrolirati na 
način, ki ga lahko razumejo le odvisniki. Sčasoma napreduje in povzroči, da se počutiš 
povsem nevredno. Na koncu te umori, če ne poiščeš pomoči. Kljub temu še vedno pogrešam 
svojo bulimijo, kot bi pogrešala staro prijateljico, ki je umrla«. 
Mislim, da je življenje oseb z bulimijo nervozo zelo težko, saj se nikoli ne morejo sprostiti in 
uživati v vsakdanjem življenju, ker neprestano razmišljajo o hrani in kako bodo našle način, 
da bodo lahko zaužito hrano izbruhale. Osebe z bulimijo nervozo se vrtijo v krogu, iz 
katerega je izhod zelo težak, saj nas hrana spremlja povsod in jo potrebujemo za preživetje.  
1.3.2. Anoreksija nervoza 
 
Anoreksija nervoza je motnja, za katero je značilno, da oseba ni sposobna vzdrževati 
minimalne normalne teže. Oseba z anoreksijo nervozo se boji, da bo težo pridobila in zelo 
moteno doživlja obliko in velikost svojega telesa. Pri anoreksiji nervozi ne gre za strah pred 
hranjenjem, ampak pred tem, da bi se oseba zredila. Oseba z anoreksijo bi bila verjetno 
pripravljena pojesti desetkrat več hrane, če bi vedela, da se pri tem ne bi zredila. Izraz 
'anoreksija' je malo zavajajoč, saj pomeni izgubo apetita – vendar tu apetit ne izgine, le želja 
po nadzoru nad količino zaužite hrane je pretirana. Namen stradanja pri anoreksiji nervozi ni 
smrt. Ravno nasprotno je anoreksija sindrom, s katerim poskušajo osebe premagati težave, ki 
se jim zdijo nepremagljive. Anoreksija nervoza je motnja, ki je tesno povezana z dinamiko 
odnosov v družini. Na pojav bolezni vplivajo tudi genetski faktorji – več tovrstnih motenj v 
družinah je tam, kjer nekdo od svojcev to bolezen že ima (Kastelic v Tomori idr. 1995, str. 
29). 
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Diagnostični kriteriji za anoreksijo nervozo so naslednji (Prinčič 2003): 
 odklanjanje vzdrževanja minimalne telesne teže, ki je normalna za določeno starost in 
višino (telesna teža je nižja od 85 odstotkov pričakovane telesne teže);  
 intenziven strah pred pridobivanjem telesne teže ali pred debelostjo, čeprav je teža 
zelo nizka ali se še zmanjšuje;  
 motnje v zaznavanju oblike in teže telesa, vpliv telesne teže ali telesne oblike na 
samovrednotenje ali zanikanje resnosti tega, da ima oseba nizko težo;  
 pri dekletih, ki so že imele menstruacijo, pride do amenoreje – do izgube vsaj treh 
menstrualnih ciklusov; 
 zanikanje nevarnosti vzdrževanja nevarno nizke teže. 
 
Pri anoreksiji nervozi ločimo restriktivno obliko ter purgativno obliko anoreksije nervoze. 
Glavna razlika med obema oblikama je v načinu, kako oseba znižuje in ohranja nizko telesno 
težo. Restriktivna oblika (25 odstotkov oseb z anoreksično motnjo) pomeni, da oseba z 
anoreksično motnjo vzdržuje ali znižuje lastno telesno težo s pomočjo hujšanja, stradanja ali 
pretirane telovadbe. Med tekočo epizodo anoreksije nervoze oseba ni redno vključena v 
basanje s hrano ali očiščevalno vedenje (samoizzvano bruhanje, zlorabo laksativov, 
diuretikov ali klistiranje). Purgativna oblika (75 odstotkov oseb z anoreksično motnjo) 
pomeni, da se oseba med tekočo epizodo anoreksije nervoze redno prenajeda ali uporablja 
očiščevalne metode, kot so samoizzvano bruhanje, zlorabo laksativov, diuretikov ali klistir. 
Lahko pa oseba uporablja oboje skupaj. Večina oseb se poslužuje te dodatne metode najmanj 
enkrat tedensko (Gilbert 2005, str.5). 
Prinčič (2003) pravi, da se anoreksične osebe v želji, da bi še bolj shujšale, izogibajo hrani, 
se držijo diet, občasno bruhajo, jemljejo odvajala, intenzivno telovadijo, najpogosteje pa 
kombinirajo vse našteto. Ob vsem tem pa nikoli ne zadovoljijo svojih visokih pričakovanj. 
Švab idr. (1998) menijo, da gre pri anoreksiji nervozi za pretiran nadzor nad določenimi 
potrebami svojega fizičnega telesa (hranjenje, gibanje, skrb za telesni videz). Oseba vse bolj 
omejuje količino zaužite hrane, celo do stradanja, hkrati pa pogosto pretirano telovadi (lahko 
tudi po več ur dnevno). To se kaže v ekstremni izgubi telesne teže, ki lahko ogroža življenje. 
Oseba z anoreksijo je nekritična do svojega stanja in ne zaznava svojega propadanja. 
Podjavoršek (2004, str. 121) izpostavi, da »s tem ko posameznik dobi občutek, da lahko 
kontrolira količino zaužite hrane, dobi tudi občutek, da lahko kontrolira vplive, ki prihajajo 
od zunaj. Lahko bi rekli, da na ta način posameznik postavi mejo okoli sebe, znotraj katere se 
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počuti varnega«. Gilbert (2005) poudari, da se osebe z anoreksijo nervozo poslužujejo raznih 
tehnik za merjenje svojega telesa: pretirano tehtanje, obsesivno merjenje delov telesa in 
uporaba ogledala za preverjanje tistih delov telesa, ki jih zaznavajo kot debele. Ker so osebe 
z anoreksijo izredno perfekcionistične, izgubo telesne teže dojemajo kot izjemen dosežek in 
znak zunanje samodiscipline. Če pride do povečanja telesne teže, pa to dojamejo kot 
nesprejemljiv padec samokontrole.  
Pačnik (v Tomori 1995) meni, da so za anoreksične osebe značilni obsesivni problemi in 
pretirana natančnost posameznikov. Prinčič (2003) dodaja, da je za anoreksične osebe 
značilna potreba po kontroli, da so anoreksične osebe zelo stroge do sebe in da se nagibajo k 
socialni izolaciji.  
Za anoreksijo nervozo večinoma obolevajo dekleta v mladostniškem obdobju in mlade 
ženske. Srednja starost, pri kateri se bolezen začne je okoli 17 let. Nekatere raziskave kažejo 
vrh pri 14. in 18. letih. Obolevajo tudi adolescentni fantje in otroci, ki se bližajo puberteti, in 
pa starejše ženske vse do menopavze (Švab idr. 1998). Bolezen poteka na različne načine. 
Prognoza je ponavadi  boljša, če se bolezen začne med 13. in 18. letom in ne kasneje. Za 
večino oseb  pri anoreksiji nevrozi in bulimiji nevrozi je značilen perfekcionizem, 
sramežljivost in uslužnost (Pačnik v Tomori 1995, str. 41).  
Posledice anoreksije nervoze 
 Zaradi bolezensko neprimernega načina hranjenja se sčasoma razvijejo naslednje telesne 
posledice anoreksije nervoze (Lešer 2006):  
 izguba menstruacije,  
 izguba telesne teže, 
 otekanje okončin,  
 povečana poraščenost,  
 motnje srčnega ritma,  
 znižana telesna temperatura,  
 hormonsko neravnovesje, itd. 
Prinčič (2003) izpostavi, da so telesne posledice anoreksije še zaprtje in bolečine v trebuhu, 
slabost in napihnjenost, napet trebuh, izpadanje las, slaba cirkulacija in mrazenje, suha koža, 
izguba kostne mase ter izguba libida pri moških. Poleg telesnih posledic anoreksije navaja še 
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psihične težave in vedenjske spremembe. Pod psihične težave spada izkrivljena  zaznava 
telesne teže in oblike, močan strah pred naraščanjem telesne teže, zanikanje življenjske 
ogroženosti, spremembe v osebnosti ter nihanje v razpoloženju. Anoreksijo nervozo pa 
spremljajo tudi vedenjske spremembe, kot so rituali ob hranjenju, oblačenje v široka 
oblačila, skrivnostnost, upočasnjenost ali hiperaktivnost, intenzivna telovadba, jemanje 
odvajal in občasno bruhanje. Lešer (2006) meni, da gre za resno bolezen, katere zdravljenje 
je lahko dolgotrajno in  velikokrat tudi težavno, saj bolnik ne razume, da je bolan in pomoč 
odklanja. Vendar je zdravljenje mogoče in tudi uspešno, seveda z ustreznim sodelovanjem 
bolnika in njegove družine. 
1.3.3. Kompulzivno prenajedanje 
 
Ta motnja še ni definirana kot specifična oblika, zato namesto o diagnostičnih govorimo o 
raziskovalnih kriterijih v procesu prepoznavanja le-te.  
 
Raziskovalni kriteriji kompulzivnega prenajedanja so (Gilbert 2005, str. 14):  
 ponavljajoče se epizode prenajedanja, basanja s hrano;  
 občutek izgube kontrole nad hranjenjem – oseba ima občutek, da ne more prenehati 
jesti ali kontrolirati, koliko bo pojedla; 
 oseba je hitreje, kot je to normalno;  
 je, dokler se ne počuti neprijetno polna;  
 poje velike količine hrane, ko ne čuti fizične lakote;  
 je sama, ker jo je sram, koliko poje;  
 prenajedanje ni povezano z redno uporabo neprimernih kompenzatornih vedenj (z 
očiščevanjem, stradanjem, pretirano telovadbo) in se ne pojavi znotraj primera 
anoreksije ali bulimije nervoze.  
 
Palmer (v Prinčič 2003, str 23.) navaja, da se osebe, ki se kompulzivno prenajedajo »svojega 
početja sramujejo in velikokrat jedo skrivaj ali pa brijejo norca iz sebe, da bi svoje početje 
upravičili«. Bolniki se k hrani zatekajo v želji, da bi nadzorovali svoja čustva. Postavljajo si 
visoke cilje, nedosegljive cilje, ki skrivajo nizko samospoštovanje in krhko samopodobo. 
Švab idr. (1998) pravijo, da se zato, ker je kompulzivno prenajedanje progresivna bolezen, 
pri nekaterih obdobja basanja in obdobja diet izmenjujejo. Epizode prenajedanja se med 
seboj lahko razlikujejo po trajanju. Teža teh oseb je lahko stalno prekomerna ali pa zaradi 
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diet precej niha. Zavedajo se, da jim nekaj manjka. Pogostost te bolezni je 12 odstotkov 
žensk in 12 odstotkov moških. Motnja je tipična za pozno adolescenco in zgodnja dvajseta 
leta. Pogosto se pojavi po občutni izgubi teže s pomočjo shujševalne diete. 
Iz zgoraj navedenega lahko razberemo, da poskušajo ljudje pri kompulzivnem prenajedanju  
podobno kot bulimične osebe obvladovati neprijetna, boleča čustva in notranji nemir s 
prenajedanjem, pri tem pa izgubijo kontrolo. Pri kompulizivnem prenajedanju gre torej za 
bolj ali manj pogoste rituale basanja z visokokalorično hrano, kar pomeni, da je prisotna 
izguba nadzora nad določenimi potrebami svojega fizičnega telesa.  
 
Posledice kompulzivnega prenajedanja 
 
Fairburn (v Prinčič 203) pravi, da so najpogostejši telesni znaki kompulzivnega prenajedanja 
debelost, visok krvni pritisk, kardiovaskularne motnje, prebavne motnje, potenje, diabetes ter 
degenerativne bolezni sklepov in hrbtenice. Poleg telesnih znakov so značilne tudi psihične 
spremembe, kot so: občutek sramu, krivde in manjvrednosti ter depresija in nizko 
samozaupanje. Na vedenjskem področju pa lahko zasledimo osamljenost, socialno 
izoliranost ter spremenjeno prehranjevanje. 
 
Hromc in Poštuvan (2007) menita, da se običajno vse tri osnovne oblike motenj hranjenja 
med seboj prepletajo in se pri isti osebi skozi obdobja izmenjujejo.  
Sernec (2003, str.7) pravi, da strokovnjaki ugotavljajo, da je število oseb obolelih za 
anoreksijo nervozo v minulih desetih letih stalno, pri bulimiji  nervozi pa število obolelih 
strmo narašča. Ustreznih podatkov za komuplzivno prenajedanje še ni. Strokovnjaki 
zaznavajo tudi spremembo v razmerju med spoloma. Sprva so motnje hranjenja veljale za 
izrazito žensko bolezen, vendar danes temu ni več tako. Razmerje je tako, da na 9 do 10 
žensk z anoreksijo nervozo zboli 1 moški in na 7 do 8 žensk z bulimijo nervozo prav tako 
zboli 1 moški.  
Mislim, da so motnje hranjenja zelo huda in resna bolezen, saj je hrana vpeta v naše 
vsakdanje življenje in jo potrebujemo za preživetje. Mnenja sem, da so motnje hranjenja ena 
težjih odvisnosti. Odvisnik od alkohola ali drog lahko po uspešnem zdravljenju živi brez 
svoje odvisnosti celo življenje, saj drog in alkohola ne potrebuje za zadovoljevanje osnovnih 
fizioloških potreb – za preživetje. Pri motnjah hranjenja pa temu ni tako, saj se mora oseba 
po uspešnem zdravljenju še vedno vsakodnevno srečavati s hrano, saj jo potrebuje, da 
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preživi. Zaradi tega mislim, da so motnje hranjenja bolezen, s katero se morajo ozdravljene 
osebe bojevati celo življenje. 
1.4. Okrevanje od motnje hranjenja 
 
Šolar (2007) poudari, da je okrevanje od motnje hranjenja intenziven proces, v katerem se 
oseba uči prepoznavati in izražati svoje telesne občutke, čustva in potrebe. 
V obdobju motnje hranjenja je oseba ogromno energije posvečala svojim destruktivnim 
vedenjskim vzorcem v zvezi s hranjenjem in s sabo v celoti. Posledično je imela ves čas 
občutek, da življenje teče mimo nje. Ko oseba z motnjo hranjenja prepozna, da tako ne želi 
več živeti in si prizna, da potrebuje pomoč,  je pripravljena na okrevanje. V procesu 
okrevanja posameznik usmeri pozornost na vse, kar je bilo boleče, travmatično in je v 
posameznikovem življenju nezaključeno. Posameznik istočasno začuti kaj potrebuje v 
sedanjosti. Vse bolj začne prevzemati odgovornost za svoje izbire, osamosvaja se od 
primarne družine in se začne razvijati v čustveno zrelo in odraslo osebo. Tako se hkrati 
spreminja odnos do hranjenja in lastnega telesa, ki postaja vse bolj prežet z nežnostjo. 
Posameznik začenja novo poglavje v svojem življenju. 
 
Okrevanje od motenj hranjenja je dolgotrajen proces, pri katerem osebo z motnjo hranjenja 
čakajo številni izzivi, ki so našteti v  nadaljevanju (Muza 2009). 
 Priznati si, da ne želi in ne zmore več tako živeti. 
 Poiskati si strokovno pomoč in najti podporo pri bližnjih osebah. 
 Dojeti, da je motnja hranjenja simptom – pokazatelj drugih težav in stisk, ki jih oseba 
doživlja v življenju, in da se jih je za uspešno okrevanje nujno treba dotakniti – 
prepoznati mora, kakšno funkcijo je imela motnja hranjenja v njenem življenju. 
 Ponovno se učiti prepoznavanja občutka za fizično lakoto in druge telesne potrebe. 
 Na spodbuden način začeti skrbeti za svoje telo – brez ekstremnih vedenj, začeti 
sprejemati raznovrstno hrano, imeti redne obroke. 
 Sprejemanje telesa in prepoznavanje telesnih potreb in občutkov poteka hkrati s 
prepoznavanjem svojih čustev in izražanjem le-teh. Z razvojem motnje hranjenja je 
oseba potlačila vase veliko čustev, naučila se jih je 'pojesti skupaj s hrano, jih 
izbruhati iz sebe, jih izstradati'. Okrevanje pomeni proces, v katerem se oseba 
ponovno uči prepoznavati svoja čustva in jih izražati na drugačen način kot preko 
prehranjevalnega vedenja. 
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 Prevzeti odgovornost za svoje misli in spremeniti način razmišljanja. Vse obsesivne 
misli, ki se tičejo hrane in telesa, mora prepoznati kot del motnje. 
 Naučiti se izbirati, čemu želi posvečati svojo energijo, čas ter svoje misli. 
 Vzpostavljati realne medosebne odnose, v katerih se lahko izraža, pri čemer pa 
upošteva tudi sočloveka. 
 Spremeniti način življenja. 
 Prebuditi svoje doživljanje – čut za naravo, živali, ljudi, umetnost, hobije, duhovnost. 
 Iti skozi proces žalovanja za vsemi bolečimi stvarmi, ki so se ji zgodile v življenju, za 
vsemi leti, ko ni polno živela, in stopiti na pot zavedanja in konstruktivnega 
nadomeščanja zamujenega. 
 Odrasti, se osamosvojiti. 
 Naučiti se biti potrpežljiva, nežna do sebe. 
 
Mislim, da je razvoj motnje hranjenja proces, ki vključuje sovplivanje večih dejavnikov v 
preteklosti in posameznikovega življenja v sedanjosti. Zato je pomembno, da razumemo in 
spoznamo posameznikovo življenjsko zgodbo, saj je le preko posameznikovega osebnega 
doživljanja mogoče ugotoviti in prepoznati vzroke za nastanek motnje hranjenja. Pomembno 
je tudi ugotoviti, kaj v sedanjosti vpliva na to, da oseba ohranja motnjo hranjenja. Hkrati sem 
mnenja, da je okrevanje od motnje hranjena zelo oseben proces. Vsaka oseba okreva od 
motnje hranjenja na svoj način. Motnja hranjenja je v življenju posameznika imela določeno 
funkcijo. Oseba je razvila motnjo hranjenja, ker je bil zanjo v določenih okoliščinah to 
najboljši, najbolj ustvarjalen način, da je poskrbela zase. Ni znala in mogla drugače. Mislim, 
da si je za okrevanje potrebno vzeti čas. Dobro je, da oseba z motnjo hranjenja živi vsak dan 
posebej in si ne zadaja prezahtevnih ciljev. 
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2. POMEN PODPORE SVOJCEV OSEB Z MOTNJO HRANJENJA 
 
Štravs (2008, str. 17) poudari, da je vloga svojcev izjemno pomembna tako pri preventivi kot 
pri zdravljenju osebe z motnjo hranjenja. Preventiva pomeni, da lahko starši že zgodaj 
pozitivno vplivajo na otroka. To pomeni, da ima otrok že od majhnega ustrezno samopodobo 
in samospoštovanje, kar pa starši dosežejo tako, da od otroka ne zahtevajo in pričakujejo 
stvari, ki jih tudi oni ne počnejo ter da ga učijo s svojim zgledom. Dobro je, da se starši z 
otrokom veselijo, jezijo, žalostijo, skregajo in pobotajo. Zelo pomembno je, da otroka učijo, 
da sme izražati svoja čustva – tako vesela kot žalostna in da jih ne sme potlačiti.  Pomembno 
je, da starši nudijo svojim otrokom brezpogojno ljubezen ter da mu pustijo, da izrazi svoje 
potrebe, želje in interese. Negativna samopodoba, prevelika pričakovanja in zatiranje čustev 
so zelo rizični dejavniki, ki lahko vodijo v razvoj motnje hranjenja.  
Poleg pomembne preventivne vloge pa imajo svojci ključno vlogo pri zdravljenju motenj 
hranjenja. Oseba z motnjo hranjenja potrebuje vso podporo, hkrati pa je potrebno tudi 
prilagajanje. Srenec (v Štravs 2008, str. 17) izpostavi, da če se želi oseba z motnjo hranjenja 
pozdraviti, mora določene stvari pri sebi spremeniti. Spremeniti mora odnos do sebe in svojih 
bližnjih, spremeniti mora vedenjske vzorce ter doživljanje sebe. Vse to pa spremeni tudi 
predhodno ravnotežje v družini, zato se spremenijo tudi svojci. Srenec še dodaja, da je zelo 
pomembno, da so svojci aktivno vključeni v zdravljenje in da obiskujejo skupine, ki so 
namenjene svojcem, kjer lahko govorijo o svojih občutkih, kaj zanje pomeni ta bolezen, kako 
se z njo soočajo, itd. Sodelovanje svojcev – staršev ali partnerjev – pri zdravljenju je ključno 
zato, ker se tako skupaj z osebo, ki ima motnjo hranjenja, naučijo ustreznejših načinov 
komunikacije, sobivanja ter spoštovanja in upoštevanja medosebnih meja. 
Pahole (2003) pravi, da naj bi se v družini vsi člani počutili varno in da naj bi imeli pozitiven 
odnos do sebe in do ljudi okoli sebe. Pozitiven odnos do sebe pomeni, da lahko vidimo sebe 
kot spoštovanja in ljubezni vredno osebo, hkrati pa se kot družinski član zavedamo, da lahko 
v stiski ali krizi pričakujemo pomoč in podporo družinskih članov. Pomembno je, da svojci 
podpirajo osebo z motnjo hranjena, tako da ji pokažejo, da jo imajo radi, da jo cenijo, da jo 
spoštujejo, da ji naklonijo čas, da se z njo pogovarjajo ter da upoštevajo njene ali njegove 
potrebe in želje. Motnje hranjenja so lahko možnost in priložnost za osebo z motnjo, da se 
spoprime s seboj in svojimi čustvi, tako da jih začne zaznavati, se jih zavedati in naučiti 
izražati. Pri tem igrajo pomembno vlogo svojci, saj se bodo v procesu zdravljenja tudi sami 
srečali s seboj in tako bodo imeli priložnost spoznati svojo ranjenost, svoje  primanjkljaje in 
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se bodo naučili razumeti sebe ter svojega otroka ali partnerja. Potrebno se je zavedati, da 
starši niso škodovali svojemu otroku zavestno, ampak so v danem trenutku ravnali tako, kot 
so najbolj znali in zmogli. 
Pomembno je, da svojci v psihoedukacijskem procesu osvojijo potrebno znanje in tako 
pomagajo osebi z motnjo hranjenja. Svojci naj osebi z motnjo hranjenja nudijo psihično 
oporo v obdobjih psihične stiske ter pomagajo urediti domače okolje tako, da se bo oseba z 
motnjo hranjenja počutila varno. S tem lahko pomembno vplivajo na potek bolezni. Tako kot 
osebi z motnjo hranjenja tudi svojcem predstavlja bolezen veliko obremenitev, saj se  svojci 
znajdejo v položaju, ki zanje gotovo ni lahek. Velikokrat so prisiljeni prevzemati vlogo 
terapevta in vodnika bolniku, za kar pa je potrebno imeti dobro znanje o bolezni.  
 
Kot sem že omenila so motnje hranjenja bolezen, ki se poleg osebe z motnjo dotakne tudi 
cele družine. To pomeni, da je za uspešno zdravljenje potrebno sodelovanje in podpora 
svojcev. Mislim, da se svojci velikokrat počutijo nemočne in zmedene, saj ne vedo, kako 
pomagati, ravnati, vzdrževati stanje ter se obnašati, ko pride oseba z motnjo hranjenja domov 
iz bolnišnične oskrbe. Svojci so po eni strani razpeti med skrbjo za njim drago osebo in po 
drugi strani med  zbeganostjo ob tem, kar prinaša prihodnost ter jezo zaradi nenadnih 
obremenitev, pred katerimi so se znašli. Za osebo z motnjo hranjenja je zelo pomembno, da 
ima ob sebi svojce, na katere lahko računa in ki verjamejo v njeno ozdravitev. Proces 
zdravljenja je mnogo uspešnejši, če svojci v njem sodelujejo. Osebo z motnjo hranjenja je 
potrebno spodbujati, verjeti vanjo ter ji nuditi podporo. 
2.1. Oblike pomoči osebam z motnjo hranjenja in njihovim svojcem  
 
Zdravljenje motenj hranjenja je zelo dolgotrajen in težak proces, za katerega se mora oseba 
odločiti sama, drugače zdravljenje ne bo uspešno. Zdravljenje je uspešnejše, če se začne 
zgodaj in če je zagotovljena pomoč svojcev. 
V svetu se danes odvijajo trije načini zdravljenja motenj hranjenja. V Kanadi obstaja 
večstopenjski program zdravljenja, ki ponuja preventivne programe za rizične skupine in 
izobraževanje za družine, ambulantno in bolnišnično zdravljenje, izvenbolnišnično 
zdravljenje v ambulantah ali psihoterapevtskih skupinah po hospitalizaciji in obravnava 
kroničnih bolnikov. Evropski model zdravljenja motenj hranjenja zajema zdravljenje oseb v 
specializiranih oddelkih, ki delujejo v psihiatričnih ustanovah in so povezani z internističnimi 
in pediatričnimi oddelki oz. bolnišnicami. To zdravljenje je namenjeno osebam s klinično 
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težjimi oblikami motenj hranjenja. V Zahodni Evropi je na voljo veliko različnih oblik 
pomoči, podpore in obravnave. Poleg bolnišnične psihiatrične obravnave anoreksije in 
bulimije so na voljo tudi dnevni centri, izvenbolnišnična obravnava, komune, kjer prizadeti 
živijo skupaj s svetovalci, individualno in skupinsko svetovanje specializiranih terapevtov za 
motnje hranjenja, pa tudi telefonsko svetovanje. V Angliji in ZDA obstajajo specializirane 
samostojne ustanove z internističnimi, psihiatričnimi in psihoterapevtskimi programi 
zdravljenja oseb z motnjami hranjenja. V Angliji delujejo tudi zagovorniške službe, ki dajejo 
informacije in podporo osebam z motnjami hranjenja ter njihovim svojcem. Te službe imajo 
odprt telefon za informacije, svetovanje, organizirajo delavnice za osebe z motnjami 
hranjenja in za njihove svojce, izdajajo letake, časopise, posredujejo informacije o različnih 
možnostih pomoči, delujejo v javnosti in s tem pripomorejo k večjemu razumevanju motenj 
hranjenja (Šolc 2004, str. 89). Pregled programov zdravljenja motenj hranjenja po svetu 
pokaže veliko izbiro različnih programov, čemur lahko sledi ugotovitev, da ni univerzalnega 
modela za zdravljenje tovrstnih motenj (Sernec 2002). 
 
Problematika motenj hranjenja se v Sloveniji obravnava na primarni, sekundarni in terciarni 
ravni zdravstvene in socialne dejavnosti. Način zdravljenja je odvisen od vrste motnje, 
starosti osebe, indeksa telesne mase, telesne in psihične kondicije. Zdravljenje je kompleksno 
in dolgotrajno. Šolc (2004) pravi, da lahko zdravljenje poteka ambulantno, kar pomeni, da so 
v ambulantno zdravljenje vključene osebe, ki so zunaj življenjske nevarnosti, ki imajo 
podporo družine in ki so motivirane za zdravljenje. Poleg ambulantnega zdravljenja pa 
poznamo tudi hospitalno ali bolnišnično zdravljenje, ki zajema zdravljenje oseb s klinično 
težjimi oblikami motenj hranjenja na specializiranem oddelku, ki deluje v psihiatrični 
ustanovi.  Uporabljene so različne metode zdravljenja, kot so individualna, skupinska, 
družinska psihoterapija, medikamentozna terapija in vedenjsko-kognitivna terapija. Sernec 
(2003) izpostavi, da ozdravljenje ne pomeni le odsotnosti simptomov motenj hranjenja, 
ampak tudi zadovoljivo psiho-socialno funkcioniranje in posledičen občutek zadovoljstva z 
življenjem. Poleg tega poudarja, da mora biti osebje, ki deluje v ambulantnem in 
bolnišničnem zdravljenju visoko usposobljeno, tako medicinsko kot psihoterapevtsko. 
Strokovnjaki morajo dobro poznati vzroke in dejavnike za nastanek motenj hranjenja. 
Šolc (2004, str. 91) meni, da je osnovni cilj zdravljenja naučiti osebo z motnjo hranjenja 
normalno jesti, doseči, da oseba z motnjo hranjenja prenehati bruhati in se prenajedati ter da 
je zmožna prepoznavati čustva, ki so jo pripeljala do motnje. Osebo z motnjo hranjenja je 
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potrebno tudi naučiti novih načinov obvladovanja čustev ter vztrajanja na zanjo zdravi telesni 
teži.  
 
Motnje hranjenja so razširjene po svetu. Obstajajo pa države in predeli, kjer teh bolezni ne 
poznajo. Mrevlje (v Tomori 1995, str. 22) pravi, da so motnje hranjenja prisotne predvsem v 
zahodnih kulturah. Motnje hranjenja se ne pojavljajo v okoljih, kjer je lakota resnična 
grožnja. Tako anoreksičnih in bulimičnih pacientk ne poznajo v Indiji, Novi Gvineji, 
Somaliji, Etipoji in Maleziji. Redko jih srečamo na Kitajskem, ni jih med Eskimi, vse 
pogosteje pa so na Japonskem, kjer teh bolezni prej niso poznali. Pri motnjah hranjenja, še 
posebno pri anoreksiji nervozi in bulimiji nervozi, obstaja dejstvo, da so te bolezni razširjene 
pretežno med ženskami. Pri ženskah jih srečujemo devetkrat pogosteje.  
 
Pojavnost motenj hranjenja je vse bolj prisotna tudi v Sloveniji. Sodelovanje svojcev je 
ključnega pomena za uspešno zdravljenje osebe z motnjo hranjenja. V Sloveniji lahko velik 
in pomemben delež pri obravnavi oseb z motnjami hranjenja pripišemo neprofitnim, 
nevladnim organizacijam, ki delujejo na področju socialnega varstva in duševnega zdravja v 
skupnosti. Usmerjene so na primarno, sekundarno in terciarno preventivno dejavnost. 
Najpogostejše so skupine za samopomoč, saj je naloga skupin za samopomoč, da zagotovijo 
spodbudno ozračje, v katerem se oseba počuti varno ter sprejeta takšna, kakršna je. Zato so se 
skupine za samopomoč izkazale za najučinkovitejše, saj se posamezniki ne počutijo več sami 
s svojo težavo.  
2.1.1. Skupine za osebe z motnjami hranjenja in njihove svojce pri Ženski 
svetovalnici 
 
Ženska svetovalnica je prostovoljska ženska organizacija, ki deluje na področju psiho-
socialne pomoči in samopomoči žensk, ki so žrtve nasilja ali imajo motnje hranjenja. Od 
oktobra 1994 formalno deluje kot samostojno društvo, ki ženskam v stiski nudi brezplačno 
svetovanje, zagovorništvo in pomoč pri organizaciji skupin za samopomoč. Skupine za 
samopomoč potekajo v Ženski svetovalnici že od leta 1994. Namen skupin je pomoč 
ženskam pri reševanju problematičnega odnosa do hrane, hkrati pa iščejo vzroke s katerimi 
so te težave povezane v njihovem življenju. Skupina daje spodbudo za učenje izražanja 
svojih potreb, čustev in dilem. V Ženski svetovalnici deluje tudi skupina za svojce in 
prijatelje oseb, ki imajo motnjo hranjenja. Namen te skupine je izobraževanje o bolezni ter 
podpora v stiski. Skupine za samopomoč so uspešne, zato ker osebe z motnjo hranjenja in 
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njihovi svojci spoznajo, da niso edini s takim problemom ter dobijo informacije o možnostih 
reševanja problema in literaturo, ki jim pomaga, da se lahko še bolj seznanijo s svojo 
boleznijo ali boleznijo svojega otroka/partnerja. Osnovna načela dela v Ženski svetovalnici 
so (Ženska svetovalnica 2003): 
 anonimnost;  
 brezplačne usluge;  
 prilagajanje dela in časa potrebam žensk;  
 spoštovati, ceniti in sprejeti vsako posameznico;  
 popolna zaupnost podatkov. 
 
Kot sem že omenila, se je metoda skupin za samopomoč pri osebah z motnjami hranjenja ter 
njihovim svojcem izkazala za zelo učinkovito. V skupinah za samopomoč se združujejo 
osebe s podobnimi problemi. Za skupine za samopomoč je značilno, da so prostovoljske, 
razmeroma majhne in namenjene vzajemni pomoči članov pri doseganju specifičnega cilja 
(Milinković 2004). Skupine so usmerjene v dejavno reševanje problema. Člani skupin za 
samopomoč so enakopravni in imajo skupni cilj ter vodilo – pomagati drug drugemu.  
Najpomembnejše funkcije teh skupin so (Švab idr. 1998).:  
 pridobivanje informacij; 
 delitev izkušenj z drugimi;  
 nudenje čustvene opore in varnega prostora; 
 nudenje razumevanja – tega nekatere osebe doma nimajo; 
 skupinska ideologija;  
 prisotnost vzornikov;  
 druženje; 
 možnost pomoči drugim, itd. 
 
Skupine za samopomoč opravljajo večino funkcij, ki jih ponavadi daje posameznikova 
socialna mreža, katere večji del so posamezniki v času bolezni izgubili in zato čutijo 
primanjkljaj. Skupine za samopomoč svojim uporabnikom poskušajo pomagati in ta manko 
nadomestiti s tem, da jim nudijo čustveno oporo, ki je niso dobili drugje. Pomembno je, da 
imajo udeleženci skupin za samopomoč občutek, da si delijo isti problem, saj lahko tako 
bolje pomagajo drug drugemu. S tem, ko udeleženci pomagajo drug drugemu, dobijo 
občutek, da počno nekaj koristnega in smiselnega in s tem se posledično poveča 
posameznikov občutek lastne vrednosti in učinkovitosti. Mislim, da je za udeležence skupin 
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za samopomoč zelo koristna tudi prisotnost vzornikov v skupini, torej ljudi, ki so imeli 
podoben ali enak problem in so ga uspešno rešili. Ena izmed zgoraj naštetih pomembnih 
funkcij skupin za samopomoč je izmenjava izkušenj. Izmenjavanje izkušenj o načinih 
spoprijemanja s problemom je zelo pomembno, saj tako prihaja do procesa spontanega 
izobraževanja in učenja. Skupine za samopomoč udeležencem tudi pomagajo, da s tem, ko 
bolj učinkovito rešujejo probleme, pridobivajo občutek moči. Poleg konkretne pomoči, ki jih 
nudijo skupine za samopomoč, si lahko udeleženci pridobijo tudi različne informacije o 
problemu in načinih njegovega reševanja. Sodelovanje v skupinah izboljša posameznikovo 
samopodobo, potrjuje posameznikovo identiteto in povečuje odpornost na socialne pritiske 
okolice, ki so ponavadi velik dejavnik za razvoj različnih težav in motenj.  
Mislim, da se s tem, ko udeleženci skupin pomagajo drug drugemu, učijo pomagati tudi sami 
sebi in se hkrati izobražujejo, s tem pa si utirajo pot za izboljšanje svojega položaja. Mislim, 
da je zelo pomembno, da se posameznikova samopodoba, samospoštovanje in pridobivanje 
izkušenj nadgrajujejo vse življenje, saj vse skupaj tvori podlago za vseživljenjsko učenje, ki 
pa je nenehno prisotno. 
2.1.2. Klinični oddelek za mentalno zdravje - Enota za zdravljenje motenj 
hranjenja  
 
Enota za zdravljenje motenj hranjenja deluje od leta 1999 v okviru Psihiatrične klinike 
Ljubljana na Kliničnem oddelku za mentalno zdravje v Ljubljani. V zdravljenje se lahko 
vključijo pacienti in pacientke stari nad 17 let. Obravnava motenj hranjenja zahteva daljši čas 
zdravljenja, običajno zdravljenje traja  3–4 mesece. Sprejem poteka po predhodnem 
dogovoru oziroma nasvetu izbranega zdravnika. Cilj zdravljenja je obvladovanje  motnje, 
prepoznavanje vzrokov bolezni ter vzpostavljanje ustreznejše samopodobe in medosebnih 
odnosov. Ob tem je ključnega pomena lastni delež odgovornosti za svoje zdravljenje. 
Vključitev v zdravljenje mora biti posameznikova samostojna odločitev. Zdravljenje je 
usmerjeno celostno in zajema diagnostično, psihiatrično  in psihoterapevtsko vodenje. 
Uporabljajo se različne vrste psihoterapevtske obravnave (individualna, skupinska, 
družinska), po potrebi pa tudi ustrezna zdravila (Sernec 2003, str. 7). Na Enoti za zdravljenje 
motenj hranjenja potekajo tudi skupine za svojce, saj se tudi oni soočajo z različnimi 
vprašanji, skrbmi in občutji. Namen skupin za svojce je, da nudijo svojcem prostor in čas, 
kjer lahko spregovorijo o vseh stvareh, ki jih bremenijo. Skupine potekajo enkrat tedensko po 
uro in pol. Ob terapevtovi pomoči lahko delijo svoje izkušnje, hkrati pa iščejo nove možnosti, 
ko se znajdejo pred brezizhodnem položajem. Po zaključku zdravljenja lahko pacienti in 
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svojci zdravljenje nadaljujejo v ambulantni obliki ali pa se lahko vključijo v katero od 
psihoterapevtskih skupin ali skupin za samopomoč. 
2.1.3. Svetovalnica za motnje hranjenja Muza  
Projekt Svetovalnica za motnje hranjenja Muza poteka v okviru Društva za ustvarjanje in 
kvaliteto življenja Muza. Leta 1995 so v okviru Študentske organizacije Univerze v 
Ljubljani, resorja za socialno delo in zdravstvo začeli organizirati dejavnosti za uporabnike. 
Svetovalnica za motnje hranjenja Muza nudi ter razvija psihosocialno pomoč pri motnjah 
hranjenja. Svetovalnica Muza deluje na področju socialnega varstva. Zavzemajo se za 
celosten pogled na problematiko motenj hranjenja,  kar med drugim pomeni, da se povezujejo 
in sodelujejo tudi s področjem zdravstva. Glavni poudarek projekta Svetovalnica za motnje 
hranjenja MUZA  je na strokovni terapevtski pomoči osebam z motnjami hranjenja v obliki 
terapevtskih skupin in individualnih terapij in vseh spremljajočih dejavnosti.  Poleg tega je 
projekt namenjen tudi ključnim bližnjim osebam ter strokovni in laični javnosti. Znotraj 
Društva za ustvarjanje in kvaliteto življenja Muza  potekata dva projekta: projekt 
Svetovalnica za motnje hranjenja Muza in nov preventivni projekt "Tvoje telo?" V 
Svetovalnici za motnje hranjenja Muza obravnavajo motnje hranjenja kot kompleksen 
problem – kot celostno doživljajsko motnjo. V svetovalnici Muza se trudijo nuditi čimbolj 
ustrezno strokovno pomoč. Preventivni projekt 'Tvoje telo?'  je mednarodno zasnovan 
projekt, ki poteka v obliki preventivnih delavnic za učence v osnovnih šolah  ter predavanj za 
starše in učitelje. Glavni namen projekta  je vplivati na graditev pozitivne telesne 
samopodobe in samospoštovanja pri mladih od 11. do 14. leta starosti (Muza 2004). Poleg 
nudenja strokovne pomoči osebam z motnjo hranjenja, v Svetovalnici za motnje hranjenja 
Muza izvajajo tudi podporno skupino za svojce, partnerje in prijatelje oseb z motnjo 
hranjenja. Podporna skupina poteka enkrat mesečno. Vanjo se lahko vključi vsak svojec, ki 
želi pomoč pri soočanju z lastno stisko. Vključitev v skupino je prostovoljna. Podporna 
skupina je namenjena bližnjim osebam, ne pa tudi osebam z motnjami hranjenja. Na Muzi 
izvajajo tudi individulana svetovanja, informativne razgovore osebno, po telefonu ali po 
elektronski pošti. Na Muzi sodelujejo tudi z drugimi organizacijami s področij socialnega 
varstva, šolstva, zdravstva ter z mediji. V okviru svetovalnice deluje tudi preventivna in 
izobraževalna dejavnost v obliki skupin za samopomoč, izkustvenih seminarjev za svojce, pa 
tudi vsebinske delavnice, izleti v naravo, predavanja in delavnice za svojce ter predavanja in 
delavnice, ki potekajo v osnovnih in srednjih šolah. 
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2.1.4. Svetovalnica PU 
 
Strokovnjaki Svetovalnice PU delujejo na področju socialnega varstva in se posvečajo 
duševnemu zdravju v skupnosti od leta 1996. Izvajajo programe za urejanje in preprečevanje 
motenj hranjenja in preventivne programe za preprečevanje drugih zasvojenosti in omam. 
Preventivna dejavnost poteka na primarni in sekundarni ravni. Delo v svetovalnici PU je 
zasnovano skupinsko in individualno. Temelj PU-jevih programov je delo v skupinah za 
pomoč in samopomoč z elementi dela na področju zasvojenosti in omam, z elementi 
logoterapije in antropohigiene ter z elementi pomoči z umetnostjo in socialno-kulturno delo.  
Zavod izvaja naslednje preventivne programe: Stik s telesom, Preprečevanje zasvojenosti in 
omam, Dobra komunikacija, Postavljanje zdravih meja, Reševanje konfliktov in izražanje 
jeze, Tehnike sproščanja ter PU-jeve delavnice. Osnova PU-jevih programov so osebna 
izkušnja motnje hranjenja vodje svetovalnice, njeno okrevanje in redna strokovna 
izpopolnjevanja doma in v tujini ter nenehna nadgradnja programov z vključevanjem 
inovativnih in naravnih pristopov. V svetovalnici PU nudijo tudi pomoč svojcem oseb, ki 
imajo motnje hranjenja, kar poteka v obliki rednih mesečnih srečanj, organizirajo 
izobraževalne programe v obliki seminarjev, predavanj ter svetovanj. Velik del dejavnosti 
Zavoda PU je usmerjen v izobraževanje javnosti, izobraževanje učiteljev, vzgojiteljev, 
svetovalnih delavcev v šoli, izobraževanje študentov, prostovoljcev, itd. Izobraževanje poteka 
v obliki delavnic, predavanj, okroglih miz, seminarjev in preko publikacij (Zavod Pu 2009). 
2.1.5. Sana Vita zavod 
 
Sana Vita je zavod za psihosocialno pomoč ljudem v stiski, ki je nastal leta 1996. Poglavitna 
dejavnost zavoda je svetovanje in psihoterapija za osebe s problemom nekemičnih odvisnosti 
("odvisnost v odnosu", motnje hranjenja, seksualna odvisnost, deloholizem, pretirana uporaba 
medijev, kot so internet, računalniške igrice, idr.) in psihoterapevtsko zdravljenje pridruženih 
motenj, kot so depresivnost, anksioznost, problemi v uravnavanju čustvenih impulzov in 
agresivnega vedenja, psihosomatske bolezni, itd. Posameznikom in parom nudijo 
individualno psihoterapijo in organizirajo program Celostne psihosocialne pomoči 
zasvojenim. Celostna obravnava pomeni, da upoštevajo telesno, duševno, duhovno in 
socialno dimenzijo posameznika in v skladu s tem načrtujejo ter izvajajo terapevtsko delo. 
Obravnava je lahko individualna ali skupinska. V okviru tega programa organizirajo 
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kontinuirano skupinsko terapijo z vzporednimi dejavnostmi, kot so tek, planinarjenje, 
druženje in individualno svetovalno terapevtsko delo (Sana Vita 2010). 
2.1.6. Mladinsko informativno svetovalno središče Slovenije (MISSS) 
 
Mladinsko informativno svetovalno središče Slovenije je nevladna in neprofitna organizacija 
za mlade in je bila ustanovljena leta 1995. MISSS izvaja informiranje in svetovanje za mlade  
na nacionalni ravni ter povezuje informativno svetovalne centre po vsej Sloveniji.  
MISSS ureja nacionalno bazo s podatki o programih za mlade. Njihove dejavnosti so 
usmerjene v primarno preventivo motenj hranjenja. Imajo Svetovalnico za mlade, ki je 
namenjena predvsem otrokom, mladostnikom, staršem in učiteljem, ki v življenju naletijo na 
težave. Na MISSS-u izvajajo tudi preventivni program  Odraščanje in mi, ki je namenjen 
učencem sedmih in osmih razredov. Program poteka v šoli in traja dve šolski uri. Z 
mladostniki se pogovarjajo o problemih, ki so v obdobju odraščanja zanje najbolj aktualni, to 
so ponavadi spolnost, zasvojenosti (droga, alkohol, tobak, TV, motnje hranjenja, itd.) in 
seveda medsebojni odnosi. Tekom programa imajo mladi možnost spregovoriti o osebnih 
problemih in razmišljanjih. Poleg tega se učijo tudi pravilnega reševanja teh problemov. V 
manjših skupinah, s pomočjo njihovih anonimnih vprašanj, razvijajo konverzacijo in dialog, 
ki jim pomaga širiti znanja in zavedanje lastnih potreb. Program vodijo usposobljene zunanje 
izvajalke. Poleg tega imajo Telefon mladi-mladim, ki je namenjen vsem mladim; 
odraščajočim, ki jih muči dozorevanje in osamosvajanje; tistim, ki si morda zastavljajo 
vprašanja o ljubezni, spolnosti, zasvojenosti; za tiste, ki so v stiski ali pa za tiste, ki bi se 
preprosto radi pogovarjali in izmenjali mnenje s svojimi vrstniki (Mladinsko informativno 
svetovalno središče Slovenije 2009). 
 
Motnje hranjenja so ozdravljive, vendar je potrebno veliko volje, vztrajnosti in truda. Mislim, 
da je poleg posameznikove volje, vztrajnosti in truda zelo pomembno tudi, da obstajajo 
ustanove in organizacije, ki nudijo pomoč osebam z motnjo hranjenja in njihovim svojcem. 
Ustanove in organizacije pomagajo tako osebi z motnjo hranjenja kot svojcem spoznati, da 
niso edini s takim problemom in da je zdravljenje lahko uspešno, če se le potrudijo. Mislim, 
da je zato pozitivna stran organizacij in ustanov, ki nudijo pomoč osebam z motnjo hranjenja, 
da oseba z motnjo hranjenja dobi podporo ostalih, ki so tudi vključeni v organizacijo. Tudi za 
svojce je to zelo pomembno, saj tudi oni potrebujejo pomoč, da se lažje soočijo z boleznijo. 
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Svojci tudi potrebujejo nekoga za pogovor in prostor, kjer lahko spregovorijo, kaj jih 
bremeni, s kakšnimi težavami se soočajo in česa jih je strah. 
 
3. PSIHOEDUKACIJA KOT DEL OBRAVNAVE OSEB Z 
MOTNJO HRANJENJA IN NJIHOVIH SVOJCEV 
3.1. Značilnosti in cilji psihoedukacije 
 
Psihoedukacija je tehnika v psihiatrični klinični praksi, s pomočjo katere se pacientom z 
duševnimi motnjami in njihovim svojcem na sistematski način podaja informacije o 
simptomih, etiologiji, predstavi naravo in predviden potek psihične motnje, možnosti 
zdravljenja in rehabilitacije in dostopnost zdravstvenih in ostalih podpornih vladnih in 
nevladnih organizacij, informira o delovanju zdravil z njihovimi stranskimi učinki, predstavi 
pomen drugih vzporednih terapevtskih pristopov ter vlogo družine pri poteku zdravljenja 
(Tomori 1998, str.145). Švab (2004, str. 23) meni, da je namen psihoedukacije, da pouči 
paciente in njihove svojce o duševni bolezni, o vzroku za nastanek ter načinu in poteku 
zdravljenja. Psihoedukacija je vnaprej strukturiran program, ki si prizadeva, da oseba lažje 
sprejme bolezen, brez občutkov krivde in da si pridobi občutek, da jo bolje obvladuje.  
Thornicroft (2001) razume psihoedukacijo kot izobraževanje o bolezni, zdravljenju, 
zmanjševanju in obvladovanju stresnih obremenitev, komunikaciji, učenju o skupnostnih 
virih pomoči  in o zagovorništvu.  
Psihoedukacija je posebna oblika izobraževanja. Namen psihoedukacije je pomagati ljudem z 
duševnimi boleznimi, da si pridobijo širše znanje in vedenje o svoji bolezni. Psihoedukacija 
pomaga, da se pacienti in njihovi svojci naučijo uporabljati različne  strategije, ki jim bodo 
pomagale pri soočenju z duševno boleznijo (Royal Brisbane and Women's Hospital 2009).  
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Namen psihoedukacije je torej posameznike seznaniti z naslednjimi pomembnimi elementi: 
 z informacijami o duševni bolezni; 
 o simptomih bolezni; 
 o zdravljenju bolezni; 
 o morebitnih zdravilih in njihovih stranskih učinkih in o možnosti povezave s 
psihoterapijo; 
 o načinu, kako se sporazumevati z osebo, ki ima duševno motnjo; 
 uči jih emocionalnega izražanja (izmenjavanje izkušenj, vzpostavljanje stikov, 
sposobnost izražanja svojih čustev); 
 s tehniko za krizne intervencije in uporabo pravilnih ukrepov, da se stanje izboljša oz. 
da se prepreči nazadovanje; 
 o skupnem reševanju problemov; 
 o pomembnosti sodelovanja med strokovnjaki za mentalno zdravje in pacienti. 
Psihoedukacija ni zdravljenje. Psihoedukacija je zasnovana tako, da je del celotnega načrta 
zdravljenja. Znanje, ki ga imajo pacienti in njihovi svojci o neki bolezni je zanje ključno, saj 
jim pomaga, da si oblikujejo svoje načrte in strategije za boljše okrevanje in za preprečitev 
morebitnega nazadovanja. Raziskave so pokazale, da bolj ko se oseba zaveda svoje bolezni 
in kako ta bolezen vpliva na njeno življenje in življenje svojcev, več nadzora ima ta oseba 
nad svojo boleznijo. To pomeni, da se z ustreznim znanjem in uporabo ustreznih tehnik, 
epizode duševne bolezni pojavijo manj pogosto in so ponavadi manj intenzivne ter krajše kot 
običajno. Psihoedukacija ni nov pristop, saj je prisotna že dalj časa. Vseskozi je popularno 
orodje za družine in skrbnike, da bolje razumejo, kaj se dogaja z osebo, ki prestaja določeno 
duševno bolezen in kako je potrebno skrbeti za tako osebo. Pogosto  psihoedukacijo 
uporabljajo pred ali v povezavi z družinsko terapijo. Veliko strokovnjakov za duševno 
zdravje uporablja koncepte psihoedukacije, ko delajo z individualnimi klienti (Royal 
Brisbane and Women's Hospital 2009). 
 29 
Izobraževanje oseb z določeno boleznijo ali zasvojenostjo in njihovih svojcev pri zdravljenju 
je zelo pomembno in mislim, da lahko potegnemo kar nekaj skupnih vzporednic pomena 
izobraževanja med izobraževanjem alkoholikov in njihovih svojcev, izobraževanjem oseb 
zasvojenih s spolnostjo in njihovih svojcev ali oseb z motnjo hranjenja in njihovih svojcev, 
itd. Gruden (2008) pravi, da ima izobraževanje na področju psihiatrične prakse, terapije in 
prevzgoje naslednje specifične naloge: omogoča uvid v lastni položaj in na nastala 
osebnostna odstopanja, daje podlago za spreminjanje obrambnih mehanizmov, poveča 
zavzetost za  terapijo in sodelovanje s terapevtom, vrača samozavest, povečuje občutek 
napredovanja in  povečuje možnosti za samorealizacijo. 
Tomori (1998, str. 41) izpostavi, da je zelo pomembno, da se psihoedukacijski proces 
prilagaja značilnostim in potrebam vseh vključenih svojcev, njihovemu razumevanju in 
odzivanju, značilnostim bolezni osebe z motnjo hranjenja ter njihovim posebnim šibkim 
točkam, saj vsakega posameznika prizadenejo različne stvari. Npr. nekoga bolj prizadene 
stigmatizacija, ki je povezana z določeno boleznijo, nekoga sama nepredvidljivost bolezni, 
spet nekoga drugega morda slabšanje socialnega statusa bolnika, itd. 
 
Dixon (2000) je zapisala naslednje  značilnosti uspešnega psihoedukacijskega programa za 
družino/svojce osebe z duševno motnjo:  
 program obravnava določeno bolezen kot vse druge bolezni;  
 program vodijo strokovnjaki za duševno zdravje;  
 svojci so del celotnega načrta zdravljenja, ki vključuje tudi zdravljenje z 
zdravili; 
 svojce se obravnava kot partnerje in ne kot paciente;  
 programi se primarno osredotočajo na pacientov končni rezultat zdravljenja in  
sekundarno na rezultat zdravljenja svojcev;  
 programi se razlikujejo od tradicionalne družinske terapije v tem, da ne 
obravnavajo družine/svojcev kot del problema, ampak jo obravnavajo kot del 
rešitve.  
Končni cilj psihoedukacije je torej izobraziti paciente in njihove svojce, da izboljšajo 
razumevanje duševne motnje, da prevzamejo nadzor nad svojim življenjem, da izboljšajo 
sodelovanje pri zdravljenju  ter tudi za kvalitetnejše medosebne družinske odnose. 
Pomemben cilj psihoedukacije je tudi odpravljanje stigmatizacije. Stigmatizacija predstavlja 
hudo oviro za vključitev pacientov in njihovih svojcev v vsakdanje življenje. Predsodki 
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izvirajo predvsem iz slabega poznavanja določenih bolezni. Večina ljudi misli, da so motnje 
hranjenja povezane s tem, da si bolnik želi suhe postave ali da preprosto ne more reči ne 
hrani. Le malo se jih zaveda, da so vzroki te bolezni veliko globlji in hujši problemi.  
Stradanje ali bruhanje ali prenajedanje so le ventili, s katerimi si lajšajo bolečino in 
nerazrešene probleme. K izboljšanju napačnega prepričanja o bolnikih z motnjo hranjenja bi 
lahko veliko pripomogli mediji s korektnim obveščanjem javnosti. 
Musek zapiše (1993, str. 32), da »stigma ni predstava, pač pa dejanje, ki temelji na nekih 
predstavah. Po svoji strukturi je stigma podobna stereotipnemu obnašanju, dejavnosti, ki 
temelji na splošnih in površnih predstavah in v določenih situacijah  vanj tudi prehaja.  Zato 
se lahko zgodi, da posameznik iz splošnega neangažiranega obnašanja hitro zaide v 
stigmatiziranje, ki objekt svoje  akcije postavlja v inferioren, ponižujoč položaj«. 
Milinković (2004, str. 40) poudari, da se stigmi posameznik upira in jo zavrača. Posameznik 
stigme ne čuti kot verodostojno informacijo o svoji osebnosti. Stigma je identiteta, ki je 
posameznik noče. Znebi se je lahko le, ko to stori okolje, ki to identiteto proizvaja. Stigma se 
namreč vzpostavi z odnosom okolja in samo tako lahko spet izgine. Zelo pomemben cilj 
psihoedukacije je tudi povečevanje zadovoljstva in kakovosti življenja družine oziroma 
svojcev. Svetovna zdravstvena organizacija (1996) definira kakovost življenja kot 
posameznikovo dojemanje življenjskega položaja v kontekstu kulture in vrednostnih 
sistemov, v katerih živi in glede na svoje cilje, pričakovanja, skrbi in standarde. H kakovosti 
življenja sodi telesno zdravje, psihološko stanje, stopnja neodvisnosti, socialni odnosi, 
osebna prepričanja in odnos do okolja.  
Česnik (2006, str. 34) pravi, da družinski člani s pomočjo psihoedukacije razvijejo pravilen 
odnos do bolezni svojega svojca, kritičnost in večji občutek odgovornosti. Družina ne more 
pozdraviti določene bolezni, lahko pa povečuje učinkovitost zdravljenja in  tako pomembno 
prispeva h kakovosti bolnikovega življenja. Mislim, da je kakovost življenja širok koncept, ki 
vključuje vse dele posameznikovega obstoja. Mnenja sem, da so lahko pogosti kazalci 
posameznikove kakovosti življenja tudi število socialnih stikov, dohodki, bivanje, zaposlitev, 
socialne spretnosti, zadovoljstvo z življenjem ter seveda telesno in duševno zdravje. 
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3.1.1. Oblike psihoedukacije 
 
Kar se tiče programov psihoedukacije in njihovega poteka, je v literaturi moč zaslediti, da se 
le-ti med seboj razlikujejo. V zadnjih nekaj desetletjih se je razvilo več programov 
psihoedukacije, ki je postala del celostne obravnave oseb z duševno motnjo, med drugim 
seveda tudi oseb z motnjo hranjenja. Winkler (2004 str. 33) navaja, da se v praksi uporabljajo 
različni modeli psihoedukacije, ki se med seboj razlikujejo po obliki (ena družina, več družin, 
prisotnost obolelega svojca, itd.), trajanju, stopnji uporabe didaktičnih, kognitivnih in 
sistemskih oblik, toda cilji vseh modelov psihoedukacij ostajajo isti. Kot sem že omenila, je 
to doseganje najboljšega možnega izida bolezni, boljše razumevanje bolezni, pridobitev 
nadzora nad svojim življenjem ter lajšanje bremena obolelega in njegovih svojcev z 
nudenjem podpore. Winkler (2004 str. 34) še dodaja, da se psihoedukacija lahko izvaja preko 
predavanj, psihoedukacijskih skupin in individualnega svetovanja. Informiranje lahko poteka 
tudi preko prospektov, revij, knjig, videov, dnevnega tiska, drugih medijev, itd.   
 
Atwood (v Babič 1999, str. 33) izpostavi, da lahko psihoedukacijska srečanja ločimo glede 
na skupino udeležencev. To pomeni, da se lahko psihoedukacija izvaja individualno s  
pacientom in njegovimi svojci hkrati. Na takih individualnih srečanjih strokovnjak hkrati 
obravnava le določenega pacienta in njegove svojce. Psihoedukacija lahko poteka tudi kot 
individualno delo s pacientom ter ločeno individualno delo z njegovimi svojci. 
Psihoedukacijska srečanja se lahko izvajajo tudi kot skupinska obravnava pacientov in kot 
skupinska spodbujajoča terapija za svojce bolnikov. Skupinska spodbujajoča terapija za 
svojce je namenjena samo svojcem bolnikov. Na taki skupini je več svojcev s podobnimi 
problemi. Namen skupin za svojce je, da spregovorijo o sebi, o svojih problemih in težavah. 
Skupine za svojce so podporna skupina, kjer svojci spoznajo, da niso edini s podobnim 
problemom ter spoznajo, da obstajajo rešitve za njihove težave. Psihoedukacijske skupine za 
svojce pomagajo svojcem, da se lažje soočijo z boleznijo, saj jih strokovnjaki seznanijo z 
informacijami o bolezni, o načinih zdravljenja, o možnih posledicah, itd. 
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Na psihoedukacijskih srečanjih je zelo pomembno, na kakšen način posredujemo informacije 
udeležencem skupin. Nichols (1993) poudari, da je potrebno uporabljati preprost jezik, kar 
pomeni kratke in razumljive besede in stavke. Pravi, da si ljudje najbolj zapomnimo prvih 
nekaj stvari, ki nam jih drugi povedo. Zato je tudi zelo pomembno, da ponavljamo in 
poudarjamo informacije, ki so pomembne za bolnika in za svojca. Bolje naj bi bilo dajati 
specifične informacije kot pa splošne. Potrebno je tudi zagotoviti krajše 'intervjuje', da se 
ugotovi, ali pacienti in svojci razumejo dane informacije o bolezni. Pri raziskavi, ki jo 
omenja Nichols, so prišli do zaključka, da so pacienti in svojci, ki so slabo informirani o 
določeni bolezni, ponavadi bolj obremenjeni, bolj pod stresom in jezni. Posledica je, da je 
manj verjetno, da bodo uspešno končali zdravljenje.  
3.2.  Psihoedukacijska skupina 
 
V empiričnem delu diplomskega dela podrobneje raziskujem delovanje skupin za svojce oseb 
z motnjami hranjenja in pomen psihoedukacije v skupini. Zaradi tega je zelo pomembno, da 
predhodno spoznamo, kaj je psihoedukacija in kakšne so značilnosti skupin ter kako poteka 
svetovalno delo znotraj skupin.  
3.2.1. Značilnosti skupine  
 
Skupina predstavlja manjše število ljudi, med katerimi obstajajo številne interakcije. Člani 
skupine skupno težijo k nekim ciljem in imajo skupen vrednostni sistem, iz katerega nastajajo 
skupinske norme. Ko skupina uresničuje svoj cilj, sprejemajo njeni člani različne vloge ali 
delovne naloge, ki prispevajo svoj delež k skupnemu cilju (Bohak 1992).  
Kristančič in Ostrman (1998) pravita, da se za skupinsko delo odločimo, ko posameznik ne 
ve, kako bi se lotil reševanja problemov, ko niso znane možne rešitve problemov, ko so cilji 
reševanja problemov neusklajeni in ko je potrebno reševati konfliktne situacije. Pri 
oblikovanju skupine je potrebno upoštevati število članov skupine, strukturo članov skupine, 
tehniko izbire članov skupine in cilje, ki jih želimo doseči. 
To pomeni, da če želimo hitreje in učinkoviteje reševati probleme, bomo oblikovali manjše 
skupine, saj lahko te delujejo bolj ustvarjalno kot skupine z večjim številom udeležencev. 
Velike skupine oblikujemo takrat, ko želimo na osnovi večih idej doseči celovitejšo rešitev.  
 Za psihoedukacijsko skupino veljajo podobne značilnosti kot za vsako skupino. V 
psihoedukacijski skupini poteka posebna vrsta skupinske terapije, ki se osredotoča na 
izobraževanje pacientov o njihovi bolezni in o tem, kako shajati z njo. Veliko 
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psihoedukacijskih skupin je sestavljeno iz članov, ki jih druži podobna diagnoza. V takih 
skupinah je izobraževanje osredotočeno na učenje soočanja z določeno motnjo. V skupinah, 
kjer so člani z različnimi diagnozami, pa je izobraževanje osredotočeno na praktične 
življenjske spretnosti – kot je življenje znotraj skupnosti ali sprejemanje pravil 
(http://phobias.about.com/od/glossary/g/psychoedgroupdef.htm). Lamovec (1999, str. 12) 
meni, da udeleženci v psihoedukacijski skupini pridobivajo teoretična znanja o naravi 
bolezni, se učijo iz lastnih in tujih izkušenj, preizkušajo nove načine obvladovanj problemov 
in o njih  razmišljajo. Skupina pomaga pri izoblikovanju skupnih vrednot, med katerimi je 
najpomembnejša vzajemna pomoč. 
 
Bohak (1992, str. 3) izpostavi nekaj pomembnih elementov skupine. Med sestavne elemente 
skupine spadajo člani skupine. Skupina se sicer začenja že s tremi člani, vendar obstaja 
velika nevarnost, da bo razpadla, če ne bo imela vsaj pet članov. Pri manjšem številu članov 
v skupini nastopajo veliko večje komunikacijske ovire. Če je število članov v skupini nad 
dvajset, pa pomeni, da med člani niso več možne intenzivne interakcije, zato se skupina 
posledično razcepi v podskupine. Idealno število članov skupine je nekje med tema dvema 
mejama, seveda pogojeno s ciljem neke skupine. Naslednja pomembna sestavna prvina 
skupine je njen cilj. Vsaka skupina se mora najprej soočiti s tem, da je cilj skupine jasen 
vsem njenim članom. Bolj ko skupini uspe v pogovoru najti skupni imenovalec za interese in 
motivacijo posameznih članov, bolj je skupina trdna. Vendar pa jasnost cilja še ni dovolj. 
Poleg tega je pomembno, da člani skupine spoznajo način ali pot, kako bodo ta cilj dosegli. 
Bolj ko sta skupini jasna cilj in pot do njega, toliko bolj raste pri posameznih članih zavest 
skupinske pripadnosti in toliko lažje se posamezni člani s skupino istovetijo ter se čutijo 
zanjo soodgovorne. Poleg vsega že omenjenega so v skupini pomembne tudi norme. Člani 
skupine imajo vsaj delno skupen vrednostni sistem, iz katerega izhajajo skupinske norme. 
Norme se oblikujejo (ponavadi nezavedno) v vsaki skupini in zmanjšujejo strah, bojazen ter 
dajejo posameznim članom skupine gotovost v vedenju, izražanju, nastopu, itd. Skupinske 
norme tudi preprečujejo razne konflikte, ko urejajo vedenje članov med seboj in določajo, kaj 
je v skupini normalno, dovoljeno, itd. Bolj ko ima skupina jasne norme, bolj je trdna v 
svojem obstoju. Sestavni element skupine so tudi vloge, ki jih imajo posamezni člani. Vloge 
se lahko nanašajo na nalogo skupine, kar pomeni, da neposredno pripomorejo k doseganju 
skupinskega cilja. Vloge članov pa se lahko nanašajo tudi na notranje življenje skupine kot 
družbene enote. Tako se izravnavajo medsebojna nasprotja npr. en član skupine je vedno 
pripravljen pomagati, drugi skrbi za splošno ozračje, tretji organizira, itd. Število vlog je 
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omejeno, zato je tudi število članov skupine omejeno, kar pa posledično pomeni, da kdor ne 
bo našel 'svoje vloge', se v skupini ne bo dobro počutil in v njej ne bo vztrajal. 
Osnovne sestavine skupine po Kristančič in Ostrman (1998) so interakcija, percepcija, 
oblikovanje norm – pravil, vloge in afektivno-čustvene reakcije. Interakcija pomeni nenehno 
sodelovanje, medsebojno vplivanje med člani skupine. Percepcija pomeni zaznavanje 
skupine in samega sebe kot člana skupine. Pravila se oblikujejo, ko člani skupine reagirajo 
na druge člane na standardne načine, ki veljajo v določeni kulturi. Vsaka skupina razvije 
norme, o čem se v skupini sme govoriti in o čem ne. Vloge se razvijejo znotraj skupine in 
pomenijo določeno pozicijo znotraj skupine – npr. vodja, pomočnik, itd. Afektivno-čustvene 
reakcije se izražajo v čustvih naklonjenosti in nenaklonjenosti med člani skupine. Tako se 
oblikujejo čustveni odnosi med člani skupine. Kristančič meni, da lahko skupino 
strukturiramo na več načinov:  
- upoštevamo naravo – sestavljenost problema; 
- upoštevamo znanja in druge zmožnosti članov skupine;   
- upoštevamo osebnostne lastnosti članov skupine.   
 
Skupina je torej lahko sestavljena tako, da so znotraj nje ljudje s podobnimi problemi in 
težavami. Lahko jo sestavimo tudi tako, da bodo znotraj nje ljudje s podobnimi zmožnostmi 
in znanjem. Pri sestavljanju skupine pa se lahko osredotočimo tudi na to, da vanjo vključimo 
osebe s podobnimi osebnostnimi lastnostmi.  
Skupine se lahko oblikujejo tudi na osnovi načela homogenosti in heterogenosti. Če želimo 
homogeno skupino, bomo vanjo vključili npr. samo ženske, moške, homoseksulace, 
alkoholike, zakonce, itd. Heterogeno skupino pa bodo sestavljali člani različnih značilnosti, 
osebnosti ali pripadnosti določenim skupinam. Skupina je lahko sestavljena formalno ali 
neformalno. V formalni skupini so člani skupine stalni in nastanejo na osnovi pravnega akta 
ali sklepa. Pri formalni skupini so cilji skupine vnaprej določeni in prav tako je vnaprej 
določen vodja skupine. Pri neformalni skupini pa prevladujejo manj togi odnosi in 
komunikacija znotraj skupine je bolj čustveno bogata.  
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3.2.2. Skupinsko svetovanje  
 
V današnjem času so potrebe po svetovanju zaradi družbenih sprememb, ki vodijo ljudi v 
negotovost, mnogo večje. Svetovanje zadeva vsa področja življenja in je temelj vzgoje in 
socializacije človeka skozi vse življenje. Utemelji se na tem, kar človek v tistem trenutku je, 
zna in poseduje (Findeisen 2003). 
Osebe z motnjami hranjenja in njihovi svojci so se znašli v težavah, ki jih v večini primerov 
niso sposobni sami premagati, zato potrebujejo svetovalno pomoč strokovnjakov. Svetovalna 
pomoč osebam z motnjami hranjenja in njihovim svojcem pri reševanju problemov, vključuje 
dajanje pravih informacij in nasvetov ter svetovanje. Svetovalna pomoč pomaga osebam z 
motnjami hranjenja ter njihovim svojcem, da spreminjajo svoje mišljenje in vedenje, svoj 
življenjski stil, da se osebno razvijajo in osebno rastejo. Vse to pomaga pri reševanju 
problemov.  
Kristančič (1995, str. 10) pravi, da je »svetovanje organizirana oblika pomoči posamezniku 
pri njegovem nadaljnjem napredku, osebni rasti in razvoju«. Posameznik med svetovanjem 
razmišlja o sebi, spreminja in sprejema ustrezne odločitve o sebi in svojem življenju. To mu 
pomaga zaživeti urbano s samim seboj in okoljem, v katerem živi. Kristančič izpostavi, da 
vse več strokovnjakov trdi, da je namen psihoterapije in svetovanja enak, in sicer osvoboditi 
posameznika različnih zadržkov in pritiskov ter mu pomagati k boljšemu spoznavanju 
osebnih konfliktov in mehanizmov prilagajanja, tako da sam odkriva in odkrije boljšo rešitev 
svojih težav. Na drugi strani so tu še drugi strokovnjaki, ki trdijo, da obstaja razlika med 
svetovanjem in psihoterapijo. Svoja stališča utemeljujejo s trditvijo, da je svetovanje 
usmerjeno bolj k racionalnim, zavestnim dejavnikom, psihoterapija pa k afektivnim, 
čustvenim in podzavestnim dejavnikom človekovega življenja. Jelenc Krašovec in Jelenc 
(2009, str. 159) navajata, da je poglavitna razlika med psihoterapijo in svetovanjem, da se 
psihoterapija ukvarja s spreminjanjem osebnosti, medtem ko svetovanje pomaga 
posamezniku, da kar najbolj izkoristi  svoje sposobnosti pri reševanju problemov. Pri 
svetovanju gre za reševanje problemov emocionalno zdravih ljudi, ki se trenutno soočajo z 
določenimi težavami, medtem ko psihoterapija pomeni delo z ljudmi, ki imajo ali so imeli 
neke patološke motnje. Svetovanje je večinoma kratkotrajen proces, ima vlogo spodbujanja 
osebe ter je namenjeno reševanju vsakdanjih problemov, ki se dogajajo 'tu in zdaj'. Na drugi 
strani pa je psihoterapija bolj dolgotrajen proces, ki proučuje osebo na mnogo bolj globlji 
ravni kot svetovanje, kar pomeni, da se mora posameznik soočiti z nezavednim oziroma z 
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nečim iz preteklosti. Mnenja sta, da svetovanja ne smemo zamenjati s psihoterapijo, saj se s 
svetovanjem pri andragoškem svetovalnem delu rešujejo vsakdanji problemi in ne globlje 
motnje ali bolezenska stanja. Jelenc Krašovec in Jelenc (2009, str. 167) definirata svetovanje 
kot »dejavnost, pri kateri se vzpostavi in razvija odnos med dvema osebama, iz oči v oči – če 
gre za individualno svetovanje, ali med več osebami – ko gre za odnos med svetovalcem in 
skupino«. Poleg tega (prav tam 2009, str. 142.) definirata svetovanje tudi kot »posebno in 
zahtevnejšo zvrst svetovalnega dela, pri katerem se srečujeta dve osebi, svetovalec in 
svetovanec, s ciljem, da se s povečanjem zmožnosti svetovanca uspešneje rešujejo njegovi 
problemi«. Dodajata še, da svetovanje zahteva aktivno sodelovanje svetovanca in stalno 
medsebojno interakcijo med svetovancem in svetovalcem. Kristančič in Ostrman (1998) 
izpostavita, da je svetovanje predvsem psihološki proces. Proces pomeni interakcijo med 
dvema osebama, v katerem vsaka oseba na določen način vpliva na drugo in njeno vedenje. 
 
Individualno in skupinsko svetovanje 
 
Svetovanje je dejavnost, pri kateri se vzpostavi nek odnos med dvema osebama – individualno 
svetovanje, ali med večimi, če gre za skupinsko svetovanje. Kateri pristop je bolj učinkoviti, je 
nemogoče reči, ker je le-to odvisno od več dejavnikov, ki opredeljujejo problem svetovanja. 
Individualno svetovanje zagotavlja svetovancu popolno zaupnost, gradi se tesnejši medosebni 
odnos med svetovalcem in svetovancem, svetovalec se bolj prilagaja svetovančevemu tempu 
učenja. Individualen pristop je primernejši, ko problemi zadevajo njega samega in ne odnosov 
z drugimi, ko ima recimo svetovanec težave pri sodelovanju z drugimi svetovanci. Prav tako je 
individualen pristop primeren, ko se svetovanec preveč podreja skupini ali je preveč dostopen 
za vplive skupine. Individualno svetovanje je učinkovitejše ko gre za večjo potrebo po krepitvi 
svetovančeve individualne zmožnosti odločanja in pri premagovanju negotovosti ob soočanju 
s problemi. Temeljna značilnost skupinskega dela je, da posamezniku vliva upanje, saj ni sam 
s svojo težavo. Člani skupine se med delom tudi učijo o odnosih in veščinah komuniciranja 
med sabo.  
»Skupinsko svetovalno delo so vzajemni odnosi, skupne dejavnosti in izmenjava izkušenj v 
skupinskih oblikah dela z ljudmi. Skupinsko svetovalno delo je v bistvu učenje in pridobivanje 
psihosocialnih spretnosti za življenje. Psihosocialne spretnosti so usmerjene k razvijanju bolj 
učinkovitih medsebojnih odnosov, izmenjavi misli in reševanju drugih, za življenje 
posameznika in medsebojne odnose pomembnih vsebin (Kristančič 1995, str. 123)«.  
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Jelenc Krašovec in Jelenc (2009, str. 172) pravita, da skupinsko svetovanje omogoča 
terapevtsko in učno okolje, v katerem je mogoče razrešiti mnoge težave posameznikov. Z 
delom v skupini se razvijajo tako posamezniki kot tudi skupina. Naloga svetovalca je, da 
pospešuje razvoj obojih in da jih spodbuja, da kar najbolje izkoristijo svoje možnosti, ki jim 
jih daje skupina, da ne pride do nekonstruktivnega vedenja in neustreznega komuniciranja. V 
skupini si posamezniki med seboj pomagajo, se medsebojno informirajo, si dajejo čustveno 
podporo in vzajemno proučujejo nove taktike in strategije pri reševanju problemov. 
 
Yalom (v Palmer 1998, str. 95–96) je identificiral enajst dejavnikov, ki zaznamujejo 
skupinsko svetovanje. 
 
I. Skupinsko delo posamezniku vliva upanje.  
II. Univerzalnost. To pomeni, da posameznik v skupini spozna, da pri doživljanju 
problema ni sam.  
III. Bistvo skupinskega dela ni v dajanju informacij. Mnogi člani skupine na začetku 
mislijo, da se bodo učili dejstva kot v šoli, vendar v nadaljevanju spoznajo, da temu ni 
tako. 
IV. Altruizem. Delovanje v skupini pri članih pogosto vzpodbudi/sproži skrite ali že 
pozabljene sposobnosti za pomoč drugim. Altruizem pomeni pomagati nekomu, brez 
da pričakuješ kaj v zameno. 
V. Skupinsko delo lahko pomaga članom skupine predelati/ozdraviti težave iz preteklosti 
VI. Razvoj socialnih tehnik. Sodelovanje v skupini omogoča članom, da se naučijo in 
izvajajo različne načine sodelovanja z drugimi v življenjskih situacijah. 
VII. Posnemanje. S poslušanjem in opazovanjem drugih, kako se obnašajo, lahko člani 
skupine odkrijejo svoje značilne stile obnašanja. 
VIII. Medosebno učenje. Posameznik preko interakcije z ostalimi člani skupine osebno 
raste in se spreminja. Skupinsko delo daje posamezniku možnosti za čustveno in 
kognitivno razumevanje.  
IX. Skupinska kohezivnost je rezultat sil, ki vplivajo na to, da člani skupine ostanejo v 
skupini. Skupinska kohezivnost je nujni predpogoj za učinkovito spreminjanje. 
X. Katarza in prevetritev občutkov ne zadostujeta dovolj za spremembo, vendar igrata 
pomembno vlogo, zato sta lahko pomembna dejavnika, ki omogočata zdravljenje.  
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XI. Eksistencialni dejavniki – kot so prevzem odgovornosti posameznika, posameznikova 
osamljenost, neizogibnost umrljivosti in muhavost obstoja – so teme, ki jih je bolje 
reševati v skupini kot z individualnim svetovanjem. 
 
Skupinsko svetovanje lahko poteka v obliki dlje časa delujočih skupin, s katerimi se poskuša 
doseči vnos pomembne spremembe v življenju in delovanju posameznika, ali pa lahko 
poteka v obliki krajših časovnih skupin, a je potem delo v teh skupinah toliko bolj 
intenzivno. 
Prednosti skupinskega dela    
Kristančič (1995) pravi, da je skupinsko svetovalno delo bolj ekonomično kot svetovalni 
proces s posameznikom. Zelo pomembna prednost skupinskega dela je pridobivanje izkušenj 
v medsebojnih odnosih. Posameznik oblikuje odnose z večjim številom oseb, ki imajo 
različno raven znanja, izražanja misli, čustev ali vedenja. Interakcija z različnimi osebami in 
izkušnja v skupini pomaga udeležencem, da v procesu svetovanja razvijejo sposobnost 
posredovanja in sprejemanja ter preverjanja sporočil. Prednost skupinskega dela je tudi 
vzajemno izražena skrb in pomoč, ki jo člani skupine nudijo drug drugemu. Jelenc Krašovec 
in Jelenc (2009) dodajata, da sporočanje in izmenjava izkušenj med člani skupine ugodno 
vpliva na tiste, ki iščejo pomoč, kot tudi na tiste, ki jo dajejo. Stališča in rešitve osvojena na 
tak način imajo več možnosti, da jih svetovanci udejanjijo s svojim ravnanjem. Svetovanci v 
skupini navežejo močnejše stike in vezi med seboj, ki se pogosto ohranijo tudi zunaj 
svetovalnih seans. Poleg tega izpostavljata tudi pomen podpore, ki si jo člani izkazujejo med 
sabo, saj se tako posamezniki prej počutijo varne v skupini in tako spregovorijo o svojih 
problemih. Yalom (v Gilbert 1998) je poleg zgoraj navedenih prednosti predstavil še nekaj 
pozitivnih točk skupinskega dela, ki so ga izpostavili člani skupine v njegovi raziskavi. Člani 
skupine so poudarili, da je skupinsko delo pripomoglo k temu, da so spoznali in sprejeli del 
svoje osebnosti, ki jim je bila prej neznana; svojih problemov niso zadrževali v sebi, ampak 
so o njih odprto spregovorili; naučili so se izražati čustva ter pozitivna in negativna občutja 
do ostalih članov skupine; pridobili so večji občutek zaupanja v druge ljudi, itd. Mislim, da je 
za delovanje skupine poglavitnega pomena medsebojno komuniciranje. Zato je potrebno, da 
vodja skupine omogoči vsakemu udeležencu možnost, da posreduje svoje ideje, misli, 
stališča in čustva. Pomembno je tudi, da vodja skupine pomaga razvijati sposobnosti 
vzajemnega poslušanja in slišanja. Strinjam se, da je prednost skupinskega dela v izmenjavi 
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izkušenj med člani skupine, saj se tako člani skupine učijo osebnih odnosov, različnih oblik 
in slogov odnosov. Tako člani skupine spoznajo, da niso sami in ne edini, ki imajo težave.  
Slabosti skupinskega dela 
Kristančič (1995) izpostavi, da je prikrita nevarnost skupinskega svetovanja občutek manjše 
osebne vrednosti. Do tega pride, če skupina ni deležna dovolj strokovnjakove pozornosti ali 
če njegova pozornost ni usmerjena h krepitvi vzajemne povezanosti. Pri skupinskem 
svetovanju so veliko bolj kot pri individualnem svetovanju prikrajšani tisti člani, ki imajo 
manj komunikacijskih potencialov. Babič (1999, str. 27) dodaja, da se v skupini introvertirani 
ljudje težko sprostijo in spregovorijo o svojih težavah. Kot minus predstavi tudi to, da v 
skupinskem delu vodja ne  posveti vsakemu posamezniku  enako pozornosti. Zaradi tega ta 
skupinski način obravnave ne ustreza vsakemu. Strinjam se, da skupinsko svetovanje ni za 
vsakogar. Ljudje, ki so bolj zaprti vase, se v skupini težje sprostijo in spregovorijo o svojih 
težavah in čustvih. Po drugi strani pa menim, da so skupine dobre ravno zaradi tega, ker člani 
skupine slišijo izkušnje in probleme ostalih članov. Mislim, da jim je lahko to v veliko 
pomoč, saj vidijo, da niso sami in da je še veliko ljudi s podobnimi problemi. Poleg tega pa 
lahko udeleženci skupine preko izmenjave izkušenj ali tudi zgolj s poslušanjem izkušenj 
drugih spoznajo še kakšno drugo možno pot za reševanje svojih težav. Mislim, da je dobro, 
da smo odprti in pripravljeni poslušati in sprejemati nove stvari, saj nam lahko to razširi 
obzorja in pomaga, da začnemo razmišljati tudi v drugo smer. Na koncu pa je še vedno 
odvisno od nas samih, kaj in kako bomo storili. 
 
Nichols (1993, str. 157) izpostavi osnovne korake pri svetovanju. Pomembno je, da se 
pacient počuti varno v dani situaciji. Svetovancu se mora omogočiti, da govori, ko želi in v 
svojem tempu. Svetovanca naj se ne priganja. Pri svetovanju je  pomembno, da strokovnjak 
posluša svetovanca in ga vodi samo s kratkimi vprašanji. Strokovnjak naj spodbuja popolno 
izražanje čustev in naj pusti čas za jok ali jezo, če do tega pride. Strokovnjak se mora znati 
vživeti v doživljanje posameznika in dobro je, da se izogiba takojšnjim nasvetom. 
Strokovnjak naj tudi pove svoje doživljanje in izkušnje glede na slišano. Vendar mora biti 
kratek, saj je ta čas, ki ga imajo na razpolago, namenjen pacientom. Primerno je, da 
strokovnjak svetovanca vodi k objektivni postaviti sprememb ali novih načinov reševanja 
težke situacije. Strokovnjak naj svetovancu pomaga sestaviti seznam možnosti, vendar se 
mora ob tem zavedati, da je to problem svetovanca.  
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Jelenc Krašovec in Jelenc (2009) pravita, da je delovanje skupine odvisno od ciljev oziroma 
namena, ki ga ima skupina, saj svetovalec glede na to izbira metode in prilagaja način dela. 
Skupinsko svetovanje se ponavadi uporablja pri klinični obravnavi problemov posameznika, 
pri skupinah za samopomoč (za odvisnike, osebe z motnjami hranjenja, žalujoče, žrtve 
nasilja, itd.), pri skupinah za izobraževanje, usposabljanje in vodenje, pri terapevtskih 
skupinah v različnih institucijah ter pri skupinah za posameznike s čustvenimi motnjami. 
Kristančič (1995) meni, da se mora strokovnjak, ki začenja z delom pri skupinskem 
svetovanju, za tovrstno delo dobro pripraviti. Dobra priprava omogoča bolj uspešno delo in 
izogibanje možnim napakam, ki so lahko odločilnega pomena za strokovno delo. Pri prvem 
pogovoru strokovnjak članom skupine razloži cilj in namen skupinskega dela. Jelenc 
Krašovec in Jelenc (2009) izpostavita, da mora biti vodja skupine odprt, skrben, prilagojen, 
objektiven, pošten, potrpežljiv, zaupljiv, itd. Poleg teh osebnostih lastnosti vodje, ki so zelo 
pomembne, pa mora imeti vodja v skupini tudi sposobnosti, ki zadevajo organiziranje dela v 
skupini. Jacobs, Harvill in Manson (v Jelenc Krašovec in Jelenc 2009) menijo, da mora imeti 
vodja skupine izkušnje pri delu s posamezniki. Izkušnje z individualnim in skupinskim 
svetovanjem svetovalcu omogočajo boljše zaznavanje drugačnosti. Svetovalec mora seveda 
imeti izkušnje pri delu s skupinami. Z več skupinami, kot je svetovalec delal, bolje je, saj 
predhodnje izkušnje omogočajo boljši vpogled v težave, ki lahko nastanejo v skupini. Dobro 
je, da svetovalec začne z manjšimi skupinami in postopoma povečuje število članov. Vodja 
skupine mora imeti tudi spretnosti načrtovanja in organiziranja. Vodja skupine naj bi imel 
izdelan načrt, v katerem so vključene potrebe in namen skupine ter pregled odprtih in že 
rešenih problemov. Vloga vodje in načrtovanje je lahko različno. V nekaterih skupinah je 
dejavnejši vodja, v drugih pa imajo pomembnejšo vlogo pri načrtovanju člani skupine. 
Svetovalec mora biti tudi dobro seznanjen s temo, ki jo skupina obravnava, saj bo tako bolj 
uspešno spodbudil komunikacijo, razjasnil dileme in sodeloval pri izmenjavi idej. Zelo 
pomembno je tudi, da svetovalec pozna temeljne medosebne konflikte. To pomeni, da se zna 
spopasti z različnimi problemi in drugimi dilemami, ki jih doživljajo svetovanci (občutek 
krivde, jeza, slaba samopodoba, neuspeh, itd.). Svetovalec pa mora seveda poznati tudi 
različne teorije in pristope v svetovanju, saj ti predstavljajo pragmatično orodje, ki ga 
potrebuje pri delu v skupini. Poznavanje teorij svetovanja svetovalcu olajša razumevanje 
vedenja in odzivov svetovancev. Jelenc Krašovec in Jelenc (2009) dodata, da je pomembno, 
da svetovalec po potrebi kombinira individualno svetovanje in skupinsko svetovanje. Lahko 
pa se individualno svetovanje izpelje kot vmesna faza med dvema obdobjema skupinskega 
svetovanja. 
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Pri skupinskem delu so zelo pomembne tudi lastnosti svetovancev, ki omogočajo skupini, da 
deluje uspešno in avtonomno brez svetovalčevih direktivnih posegov in vodenja. Te lastnosti 
svetovancev so: aktivnost in iniciativnost, spraševanje, dajanje podatkov in pojasnil, 
dopolnjevanje izraženih stališč, usklajevanje in povzemanje predlogov in razlag, 
opogumljanje drugih, spoštovanje postavljenih omejitev, soustvarjanje pravil delovanja 
skupine, izražanje občutij skupine, zmanjševanje napetosti v skupini, itd. V skupini se 
ponavadi pojavlja tudi vedenje, ki otežuje delo znotraj skupine in zmanjšuje njeno 
učinkovitost. Vedenje, ki otežuje delo znotraj skupine, je lahko egocentričnost člana, 
razdiralnost, negativizem, nekomunikativni, vase zaprti in preobčutljivi člani (Jelenc 
Krašovec in Jelenc 2009, str. 174).  
3.2.3. Psihoedukacija v skupini 
 
V Sloveniji pri obravnavi oseb z  motnjami hranjenja in njihovih svojcev v bolnišnicah, 
nevladnih organizacijah in ambulantah v veliki meri uporabljajo prav skupinsko svetovanje. 
V nevladnih organizacijah (npr. Ženska svetovalnica, Muza, ...) uporabljajo skupinsko 
svetovanje pri učenju socialnih spretnosti, pri srečevanju skupin za samopomoč, terapevtskih 
in podpornih skupin. Na področju bolnišnične in ambulantne dejavnosti pa skupinsko 
svetovanje poteka pri klinični psihodinamski terapevtski obravnavi, pri terapevtskih 
skupnostih na enoti, pri učenju socialnih spretnosti, pri izobraževanju oseb z motnjami 
hranjenja in njihovih svojcev, ki poteka v okviru edukativnih skupin. Največji poudarek je na 
skupinski obravnavi oseb z motnjami hranjenja in njihovih svojcev. 
 
Podporne skupine za osebe z motnjami hranjenja in za njihove svojce ponavadi vsebujejo 
tudi edukacijski del, ki je ključnega pomena, da se posameznik bolje seznani z boleznijo in se 
tako lažje sooča z njo. Spencer idr. (v Winkler 2004, str. 22) poudarijo, da lahko 
psihoedukacijski del v skupini poteka na dva različna načina. Psihoedukacijski del je lahko 
sestavljen strukturirano z določenim številom srečanj, z določenim številom svojcev ter 
natančnim in vnaprej pripravljenim programom posameznih srečanj. Na drugi strani pa je 
lahko psihoedukacijski del bolj prožen in vodja delo sproti prilagaja vključenim družinam.  
Pri psihoedukacijskem procesu je prva polovica srečanja ponavadi posvečena izobraževanju, 
druga polovica pa skupinski terapiji. V prvi polovici srečanja lahko terapevt prevzame vlogo 
učitelja, ki udeležence seznani s temo in jih uči uporabnih spretnosti, ki pomagajo, da se lažje 
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soočajo z boleznijo ali določenimi problemi. V prvi polovici srečanja je glavna naloga 
udeležencev, da vsrkajo informacije in jih povežejo z njihovim vsakodnevnim življenjem. 
Nadaljnja razprava je ponavadi povezana s predhodno temo iz prvega dela. Hkrati pa mora 
terapevt paziti in poskrbeti, da se nadaljnja razprava razvija v povezavi z udeleženčevimi 
osebnimi problemi in vprašanji, kako jim lahko na novo pridobljene informacije koristijo. 
Druga polovica srečanja je strukturirana skupinska terapija, ki mora biti vodena s strani 
terapevta, ki ima ustrezna profesionalna znanja. Ustrezna strokovna znanja so poznavanje 
osnov sociologije, andragogike, pedagogike, medicine, študij družbenega in ekonomskega 
okolja, splošno psihologijo, socialno psihologijo, razvojno psihologijo, teorijo osebnosti in 
motivacije, psihodinamiko vedenja, temeljito poznavanje družinske psihoterapije in 
svetovanja, tehniko in vodenje svetovanja ter nenehno praktično delo, bodisi pri 
individualnem bodisi pri skupinskem svetovanju. Na začetku srečanja mora terapevt 
poskrbeti, da udeleženci še posebno novi vedo, kaj lahko pričakujejo. Tu terapevt ni več v 
vlogi učitelja, ampak v vlogi aktivnega terapevta, ki spodbuja udeleženčevo osebno 
spreminjanje s tem, da jim pomaga, da se soočajo s svojimi problemi in razvijajo nadaljnje 
moči in znanja, ki jim bodo koristila v prihodnosti. Dobro je, da udeleženec deli svoje 
probleme in skrbi z ostalimi člani skupine in da razpravlja o tem, kako želi ustvariti 
učinkovite spremembe v svojem življenju. Terapevt naj poskuša pomagati članom skupine, 
da razmišljajo bolj pozitivno kot črnogledo, naj poudarja pozitivne strani življenja in njihove 
osebne prednosti. Interakcija med udeleženci skupine je zelo zaželena, saj si tako pridobijo 
medsebojno podporo in sočutje. Pomembno je, da terapevt za paciente ustvari toplo, 
sprejemajočo in podpirajočo atmosfero. Zaradi tega je dobro, da terapevt spodbuja in pomaga 
udeležencem, da razvijejo dober odnos in da jih nauči, kako poslušati in podpirati drug 
drugega, kako sprejeti in dati povratno informacijo, kako se odpreti, spregovoriti in kako 
navezati dober očesni stik. Takšna interakcija pomaga ljudem spoznati, da so vredna in 
spoštovana človeška bitja. 
 Pri psihoedukacijskem procesu posameznik razvije socialne veščine, saj mu okolje pri 
skupinski terapiji nudi večjo podporo in priložnost za razvoj le-teh. Veliko ljudem z 
mentalnimi težavami pravilno izvedene psihoedukacijske skupine pomagajo, da si pridobijo 
spretnosti pri medsebojnih odnosih in povečajo občutek pripadnosti skupnosti. 
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Bolniki in svojci so ponavadi na začetku zelo obremenjeni z boleznijo, zato jih ne smemo 
takoj preobremeniti s preveliko količino podatkov. Poleg pozitivnih učinkov terapevtskega 
ukrepa psihoedukacije je potrebno upoštevati tudi druge možne nevarnosti. Podrobno 
poznavanje  bolezni, možnosti za ozdravitev, načini zdravljenja in napredovanje bolezni je 
lahko tako za bolnika kot za svojce zelo stresno in obremenjujoče. Zaradi tega je pomembno, 
da se tako bolnikom kot svojcem prikaže resnična slika o vseh možnih tveganjih v zvezi s 
psihološkim stanjem bolnika. Pri tem je treba upoštevati, koliko bolnik in svojci že vedo in 
razumejo o bolezni in koliko so pripravljeni še sprejeti in predelati, glede na sedanje stanje. 
Potrebno je upoštevati posameznikovo zmožnost koncentracije in tudi najvišjo mejo 
emocionalnega stresa, ki ga pacient in svojci zmorejo prenesti. Psihoedukacijski program 
mora zajemati tudi pogovor s pacienti in svojci, da se ugotovi ali razumejo informacije, ki so 
jih dobili, saj si v nasprotnem primeru lahko oblikujejo nepopolno sliko o pacientovi bolezni. 
(http://en.wikipedia.org/wiki/Psychoeducation#Introduction_to_Psychoeducation). 
Delo v skupini za svojce oseb z motnjami hranjenja, ki je namenjeno edukaciji/izobraževanju 
svojcev, omogoča svojcem, da pridobijo nove pomembne podatke in informacije o bolezni, 
da odpravijo neustrezna stališča in predsodke, da izboljšajo komunikacijo, začejo izražati 
svoja občutja in začnejo poslušati druge, da razvijejo občutek pripadnosti, da so sposobni 
dajati in prejemati socialno oporo, da si izmenjavajo izkušnje in delijo čustvene vsebine z 
drugimi, da izboljšajo medosebne odnose in da boljše razumejo sebe in druge. 
 
Za vsako skupino posebej je potrebno določiti, katere so nujno potrebne informacije, znanja 
in spretnosti, ki jih morata pacient in svojec poznati o vzroku in naravi bolezni. Poleg tega je 
potrebno paciente in svojce naučiti spretnosti, ki so ključne za izboljšanje sedanjega stanja. 
Jezik in koncept naj bosta čimbolj preprosta. Potrebno se je izogibati terapevtskemu žargonu, 
saj je potrebno stvari čimbolj razumljivo in preprosto približati posamezniku. 
(http://www.alliedbehavioraltech.com/Article-Siegmann-01.htm). Strinjam se, da je zelo 
pomembno, da strokovnjak v skupini uporablja preprost in razumljiv jezik. Če uporablja 
veliko strokovnih izrazov, je velika verjetnost, da ga udeleženci skupine ne bodo razumeli. 
Dobro je, da strokovnjak želeno pove s čimbolj preprostimi in jasnimi besedami ter jih tudi 
po potrebi večkrat ponovi ali razloži. Tako se bo po mojem mnenju najbolj približal 
udeležencem in dosegel, da ga bodo razumeli in naučeno uporabili v resničnem življenju. 
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3.2.4. Skupinska dinamika  
Brocher (1972, str. 23) pravi, da je »težavnost teoretičnega prikazovanja področja skupinske 
dinamike v tem, da (podobno kot v psihoanalizi) literatura in teorija ne moreta nadomestiti 
samoopazovanja, ki ga mobiliziramo v informativnih in trening seminarjih o skupinski 
dinamiki«.  Cartwright in Zander (v Forsyth 1999, str. 11) opredelita skupinsko dinamiko kot 
»polje preiskovanja usmerjeno v napredek spoznanj o naravi skupin, zakonih in medsebojnih 
odnosih s posamezniki znotraj skupin, z drugimi skupinami in z večjimi institucijami«. 
Skupinska dinamika ne pomeni le proučevanja, ampak tudi procese, celoto vsega dogajanja v 
skupini. Skupinska dinamika je tesno povezana z navzven nerazvidnim dogajanjem 
(nezavedno, podzavestno in prizavestno) v posameznikih. Hkrati pa skupinska dinamika 
zajema tako procese, spremembe kot druge aktivnosti v skupini. Procesi so vezani na razvoj 
(stopnjevano) skozi čas, usmerjenost v določene cilje in/ali prehajanje skozi različne faze. 
Skupinska dinamika pa zajema vsakršna delovanja posameznih članov in skupine kot celote, 
torej tudi vse tiste dejavnosti, ki niso v funkciji kakršnegakoli razvoja in spreminjanja. Od 
skupinskih procesov se skupinska dinamika razlikuje tudi v tem, da je usmerjena v mnoga 
navzven nerazvidna dogajanja – kot je nezavedno, podzavestno in prizavestno, medtem ko 
imajo skupinski procesi vedno svoj manifestni nivo, tako v kot med skupinami. Tako bi 
lahko rekli, da je skupinska dinamika v tem pomenu širši pojem, saj zajema vsakršno 
aktivnost članov skupine in vse, kar vpliva na spremembo aktivnosti članov in skupine.      
Bohak (1992) pravi, da v vsaki skupini igra pomembno vlogo odziv (feedback). Odziv 
pomeni vsako sporočilo nekega člana skupine, s katerim obvešča drugega člana, kako drugi 
njegovo vedenje zaznavajo, razumejo in doživljajo. S tem je posamezniku dana možnost, da 
svoje vedenje nadzoruje in ustrezno oblikuje, z namenom, da bi izboljšal in ohranjal 
komunikacijo z družbenim okoljem. Odziv se lahko izvrši spontano ali  premišljeno, z 
besedami ali brez, itd.Vsak odziv ne izboljša komunikacije v skupini. Da bo odziv uspešen, 
mora biti konkreten, to pomeni, da se mora nanašati na konkretno dogajanje in ne sme 
vsebovati posploševanj. Odziv je potrebno podati kar se da nevtralno. To naredimo tako, da 
opišemo, kako doživljamo neko situacijo ali kako neko vedenje vpliva na nas, pri tem pa se 
vzdržimo moralnega vrednotenja. Odziv mora biti tudi kratek, saj mu lahko samo v tem 
primeru sledi kontrolna funkcija. Pomembno je, da se odziv nanaša na sedanjo situacijo. Pri 
tem se omejimo na dogajanje v skupini. Poleg tega mora biti odziv dogajanju kolikor je 
mogoče časovno blizu, saj težko nadziramo to, kar ni več trenutno aktualno. Odziv se mora 
nanašati na to, kar se da javno zaznati in opazovati. Misli in nameni ne morejo biti predmet 
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našega odziva. Odziv mora biti tudi ustrezen, kar pomeni, da naj bo obziren in naj upošteva 
potrebe članov skupine. Odgovor na odziv je kontrolna funkcija, kar pomeni, da naj bi tisti, 
na katerega je bil odziv naslovljen, pa tudi drugi člani skupine, povedal svoje mnenje in vtise 
na pravkar sprejeti odziv. Švab (2002, str. 65) izpostavi pomembnost pohvale in graje. 
Dobro je, da vodja skupine ustrezno pohvali posameznika, ko je pohvala na mestu. Kritika 
vodje ne sme biti neupravičena, prav tako pa ne sme voditi v  kaznovanje. Potrebna je 
dopustitev kritike. Vodja skupine mora vsako kritiko dopustiti, ji prisluhniti in nanjo mirno 
reagirati. Pomembno je tudi, da vodja omeji govorni  čas  posameznega udeleženca. Namen 
tega je, da vodja izpolni cilje skupine in poda pomembne informacije. S tem, ko ima vsak 
posameznik omejitev časa govora, ima vodja priložnost, da vključi tudi tiste bolj 
redkobesedne in manj aktivne udeležence. Te intervencije morajo biti premišljene in 
previdne zato, da se manj odprti in zgovorni udeleženci ne počutijo napadene ali kritizirane. 
 
Vodja skupine stoji ob začetku svojega dela pred dvema konkretnima problemoma (Brocher 
1972).  
1. Med seboj in vsakim izmed članov skupine mora vzpostaviti bogate možnosti 
komuniciranja, če hoče uresničiti svoj namen, da bo obravnavana snov vsakomur 
postala nova, samostojna in uporabna vsebina njegovega znanja. 
2. Vzpostaviti mora komunikacijo med člani skupine, ker s tem omogočajo 
konstruktivno sodelovanje pri premagovanju in obvladanju predmeta.  
 
Tako vodja skupine kot tudi člani skupine uporabljajo poleg jezikovnih komunikacij tudi 
neverbalna sredstva: vprašujoče poglede, izrazne geste, pritrjevanje s kimanjem, odklanjanje 
z odkimavanjem ali s skeptičnim izrazom obraza, naglašanje ali reakcije s spreminjanjem 
mimike, itd. 
Prvo vprašanje v delovni skupini, ki ga pogostokrat ne postavimo, bi se usmerilo k 
pričakovanjem udeležencev. Samo nekateri člani so na splošno sposobni jasno jezikovno 
formulirati svoja pričakovanja, zaradi katerih so se odločili za skupino. Tako se lahko dialog 
razvija v dve smeri: velik del udeležencev z verbalnimi komunikacijami pritrjuje  
pričakovanjem, ki jih je izrazil prvi član; in neki drugi član postavi izraženim pričakovanjem  
druga varianto, ki je formulirana bolj splošno, če je bilo prejšnje stališče osebno in obratno. 
Skupinska dinamika  izhaja iz izkušnje, da izjave članov v začetku komuniciranja v skupini 
niso slučajne. Vodja skupine bo tako nehote s svojim začetnim vprašanjem o pričakovanju 
dobil v krogu članov skupine pregled nad tem, kdo želi k prvemu vprašanju povedati svoje 
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mnenje. En del udeležencev se vprašujočemu pogledu izmika tako, da se podzavestno 
identificira z vodjo. Ti člani začno samo vprašujoče pogledovati okoli sebe. Drugi del članov 
se umika tem pogledom tako, da povesi oči ali gleda predse, usmeri pogled proti stropu ali na 
katerikoli predmet v prostoru, medtem ko se  drugi del udeležencev intenzivno posveča npr. 
svojemu pisalnemu bloku.  
 
Mayer idr. (2001) pravijo, da imamo vsi ljudje enake osnovne potrebe. Po A. Maslowu so 
človekove osnovne potrebe hierarhično razporejene. Najpomembnejše je zadovoljevanje 
fizioloških potreb, nato zadovoljevanje potrebe po varnosti, po sprejetosti, po potrditvi in po 
samouresničevanju. Velja pravilo, da zahteva delovanje na določeni ravni potešitev prejšnjih 
nižje ležečih sklopov potreb. Ker velja hierarhija osnovnih potreb po Maslowu za vse ljudi, 
velja tudi za skupine ljudi, ki sodelujejo, da bi dosegli svoje cilje. Varnost  pomeni, da je 
posamezniku socialni prostor, v katerem živi,  dovolj predvidljiv in vreden zaupanja, tako da 
je v njem mogoče načrtovati vedenje. Varnost zagotavljajo osnovna pravila, ki so nujna za 
uspešno delovanje celote. Pravila morajo biti taka, da se posamezniki lahko nanje zanesejo in 
jim zaupajo. To pomeni, da mora obstajati opis opravil in nalog, pravila komuniciranja, jasna 
razdelitev nalog, jasnost organizacijske strukture, itd. Vse to omogoča, da lahko vsak član 
skupine jasno in uspešno načrtuje svoje delo in dosega postavljene cilje. Za osnovno varnost 
je pomemben, poleg obstoja jasnih pravil, tudi nadzor nad njihovim izvajanjem. Nepotešene 
potrebe na tej ravni pomenijo občutek negotovosti in ogroženosti. Sprejetost pomeni, da je 
posameznik lahko pristen in izrazi svoje mnenje, strah, negotovost, razočaranje, itd. brez 
prevelikega tveganja, da bo zasmehovan ali odklonjen. Prav tako mora skupina omogočiti 
svojim članom, da so pristni in da izrazijo svoja čustva in občutja, saj bi bilo lahko v 
nasprotnem primeru ogroženo uspešno sodelovanje in delo. Posledica tega, da lahko 
posamezniki izrazijo svoje občutke in da so takšni kakršni so, je dobra socialna klima in 
visoka kolegialnost. Oboje pa sta tudi pomembna dejavnika skupinske uspešnosti. Potrebe po 
sprejetosti ne morejo biti uspešno potešene brez dobre komunikacije. Potrditev pomeni, da 
ima posameznik priložnost dobivati potrditve za svojo različnost. Na tej ravni se pojavijo 
potrebe po priznanju, upoštevanju, moči, neodvisnosti, itd. Poteševanje teh potreb vedno 
pomeni tudi tveganje, saj lahko prinesejo posmeh in zavračanje. Zato je potrebno, da sta pred 
iskanjem potrditve potešena sklopa potreb po varnosti in sprejetosti. Če so potrebe primerno 
potešene, ima človek občutek samozavesti, pomembnosti, koristnosti in sposobnosti. 
Nepotešenost pa povzroča občutke manjvrednosti in nemoči. 
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Brocher (1972, str. 27) izpostavi, da je odločilni delež skupinske dinamike v tem, da vsak 
član skupine v komunikaciji z drugimi člani skupine obnavlja določene vidike zgodnjih 
odnosov in izkušenj. To pomeni, da si posameznik oblikuje simpatije in antipatije do 
določenih članov skupine, hkrati pa so v skupini takšni, ki so neopaženi in nepomembni. 
Ljudje ne moremo preprečiti, da ne bi prenašali določenih predsodkov in čustev iz zgodnjih, 
večinoma že pozabljenih izkušenj, na nove ljudi in situacije. Poleg tega pogosto projeciramo 
lastne potisnjene doživljaje, ki so nam samim nezaželeni, na druge ljudi, tako da jih na njih 
preveč ostro zaznavamo. Znak teh deloma predzavestnih in podzavestnih dinamičnih 
odnosov je  pojav afekta, ki objektivno nima nič skupnega s povodom. Taka močna afektivna 
vzburjenja ali prepiri se pri odraslih pogosto pojavljajo v navidezni logični argumentaciji, ne 
da bi razumeli sorazmerja med močjo afekta in stvarno diferenco kot znak dinamičnega 
procesa, ki nima nič skupnega z vzroki, ki navidezno nastopajo. 
3.2.5. Komunikacija v skupini 
 
Bistvo vsakega odnosa je sporazumevanje ali komunikacija (Kristančič 1995). Za uspešen 
potek svetovanja je pomembno, da se med svetovancem in svetovalcem vzpostavi ustrezno 
sodelovanje. Komunikacija je vsak stik (interakcija) z drugo osebo in pomeni posvetovati se, 
razpravljati, vprašati za nasvet. Je proces pošiljanja in sprejemanja sporočil ali znakov, 
vključena so tudi naša čutila. Komunikacija je torej najpomembnejši element socialne 
interakcije. Hopper (v Trček 1994) definira komunikacijo kot interakcijo med dvema ali več 
osebami, ko sprejemnik oziroma naslovnik dobi sporočilo in mu da pomen ali vrednost. 
Komunikacija med ljudmi je zelo pomembna. Bluestein (1998) meni, da je potrebno osebo 
najprej poslušati. Da se bo oseba čutila varno, potrebuje, da jo slišimo. Potrebno je spoštovati 
posameznikovo zasebnost in zaupati v njegovo sposobnost, da bo sam vedel kaj potrebuje. 
Včasih zadošča že to, da je posameznik ob osebi, ki ga potrebuje.  
O pravi komunikaciji govorimo takrat, ko so upoštevani trije pogoji, in sicer nastanek ter 
predaja informacije, sprejem ter razumevanje in dajanje povratne informacije. 
Komunikacijski proces tako sestavlja šest osnovnih elementov: pošiljatelj sporočila 
(oddajnik), sprejemnik, sporočilo, kanal, povratna zveza in zaznavanje. Komunikacija je 
dvosmeren proces, pri katerem moramo istočasno paziti na svoje sporočilo in na to, kaj nam 
sporočajo drugi.  
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Tudi tišina pomeni komuniciranje. Nekomuniciranje ni mogoče. Jelenc Krašovec in Jelenc 
(2009) pravita, da je zelo pomembno, da zna svetovalec ustrezno povezovati verbalno in 
neverbalno komuniciranje, saj vsako po svoje pove veliko o vsebini govorjenega, o govorcu 
in o situaciji, v kateri poteka svetovalni razgovor.  
Besedna komunikacija je govor ali pogovor in je lahko pisna ali ustna, poteka po telefonu, 
pošti ali iz oči na oči. Nebesedna komunikacija je vsako komuniciranje brez besed, kjer se 
sporazumevamo preko signalov, komuniciramo pa že samo z navzočnostjo v odnosu. 
Nebesedna komunikacija pomeni, da človek s celotnim telesom – z mimiko obraza, držo rok, 
načinom hoje in sedenja, očesnim kontaktom, oblačenjem, itd. pošilja določena sporočila. 
Pogosto nam neverbalna komunikacija pove dosti več kot verbalna, saj pojasnjuje, da 
vsakršno vedenje v odnosu do drugih nekaj sporoča. Kot sem že omenila ni mogoče 
nekomunicirati. Neverbalno komuniciranje je odsev naše osebnosti in duševnosti. Neverbalna 
komunikacija je pogosto nezavedna. Z njo jasno izražamo svoja čustva in medosebne odnose, 
medtem ko z verbalno komunikacijo sporočamo vsebino sporočila. Iskrena komunikacija 
pomeni, da se tisto, kar govorimo, sklada z našo neverbalno komunikacijo in tako je naš 
odnos do prejemnika pozitiven. Če se naše neverbalno komuniciranje ne sklada s tistim, kar 
govorimo, pa pomeni, da je komunikacija neiskrena in da je naš odnos do prejemnika 
negativen. 
Zaradi pomembnosti verbalne in neverbalne komunikacije mora svetovalec dobro razumeti 
svoje vedenje in  notranje vzgibe, ki ga vodijo k dejanjem, hkrati pa mora biti dober 
opazovalec in poslušalec (Jelenc Krašovec in Jelenc 2009). Dober poslušalec ne posluša le z 
ušesi, ampak z vsemi čutili in razumom. 
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Ovire pri komunikaciji v svetovalnem odnosu 
 
Ker je svetovanje proces srečevanja dveh ali več oseb, torej sodelovanja med njima/njimi, je 
pravilna komunikacija tu zelo pomembna, tako verbalna kot neverbalna. Ovire, ki preprečujejo 
komunikacijo so pasivnost (svetovalec naj bi svetovance spodbujal, pozorno spremljal 
pripoved, če pa je molčeč ali pasiven, lahko posameznik to razume kot nezanimanje ali celo 
zavračanje njega in njegove težave); dominacija svetovalca (to pomeni, da svetovalec prekinja 
svetovanca, da ni potrpežljiv, spreminja vsebino pogovora, uporablja prepričevanje); 
samoodkrivanje strokovnjaka svetovalca; pretirano spraševanje (vprašanja morajo biti 
postavljena tako, da svetovancu puščajo čim večjo izbiro in bogate možnosti izražanja); 
distanciranost (če je razdalja med svetovalcem in svetovancem prevelika se ne more 
vzpostaviti ustrezen odnos zaupanja, kar zmanjšuje možnost pomoči); prepoved izražanja 
čustev z jokom; vsiljevanje socialnih interakcij; pretirana ljubeznivost, pretirano pritrjevanje; 
emocionalna distanciranost (vzvišenost svetovalca, pasivnost, hladnost, suhoparna uporaba 
znanja); intelektualizacija; uporaba grobih besed; uporaba profesionalnega žargona; 
moraliziranje; pokroviteljstvo in poniževanje; prezgodnja konfrontacija (če svetovalec 
prezgodaj sooči svetovanca z njegovim neučinkovitim vedenjem ali delovanjem); 
argumentiranje (da svetovalec ni pripravljen upoštevati svetovančevega mnenja in stališč); 
taktika pritiska (svetovalec želi pospešiti proces spreminjanja, kar seveda ni primerno, če 
svetovanec še ni pripravljen na to) (Kristančič 1995). 
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II. EMPIRIČNI DEL 
 
4. OPREDELITEV RAZISKOVALNEGA PROBLEMA 
 
Motnje hranjenja so duševna motnja in se navzven kažejo skozi moten odnos do hrane, v 
ozadju pa stojijo čustvene motnje. Na nastanek motenj hranjenja vpliva veliko različnih 
dejavnikov – biološki, psihološki, socialni, kulturološki, vplivni so tudi mediji, itd. Zelo 
pomembno vlogo pri preventivi in pri zdravljenju motenj hranjenja ima družina, saj je 
družina tista, v kateri posameznik dobi varnost in potrditev, torej tisto, kar je zelo pomembno 
za zdrav razvoj človeškega psihičnega aparata (Copak 2008). Motnje hranjenja niso le 
problem posameznika. Pri motnjah hranjenja gre za skupen družinski problem, zato je 
pomembno, da se svojci osebe z motnjo hranjenja prav tako vključijo v proces zdravljenja. 
Oseba z motnjo hranjenja in njeni svojci se morajo zavedati, da bodo potrebne spremembe v 
celotni družini ali partnerskem odnosu, kar pa pomeni, da bo moralo priti do sprememb v 
komunikaciji, v izražanju čustev, v postavljanju ali opuščanju mej, itd. Pri zdravljenju motenj 
hranjenja je potrebna profesionalna pomoč, katere naloga je, da znotraj zdravljenja poišče 
polje, ki je pomembno tako za tistega, ki je nosilec motnje, kot za tiste, ki živijo ob njem.  
V raziskovalnem delu bom skušala na osnovi intervjujev in lastnih opažanj, kot posledica 
mojega enoletnega udejstvovanja na skupinah za svojce, ugotoviti kakšen je namen skupin za 
svojce oseb z motnjami hranjenja, kakšni so cilji in potrebe skupin za svojce oseb z motnjami 
hranjenja, kako potekajo skupine, ali ugotavljajo potrebe udeležencev, kateri so dejavniki za 
dobro delovanje skupine, s kakšnimi ovirami se svojci najpogosteje srečujejo, ali se vrednoti 
zadovoljstvo udeležencev in uresničevanje ciljev ter ali so vidne spremembe pri udeležencih 
skupin za svojce kot posledica sodelovanja na skupinah.  
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4.1. Raziskovalna vprašanja 
 
V raziskavi bom iskala odgovore na naslednja vprašanja.  
 
1. Kakšen je namen skupin za svojce oseb z motnjami hranjenja? 
2. Kakšni so cilji skupin za svojce oseb z motnjami hranjenja in kdo jih določa? 
3. Ali se ugotavlja potrebe udeležencev skupin za svojce? 
4. Na kakšen način se izberejo vsebine, ki so obravnavane na skupinah za svojce oseb z 
motnjami hranjenja? 
5. Kateri dejavniki vplivajo na dobro delovanje skupine za svojce oseb z motnjami 
hranjenja? 
6. Kakšna je komunikacija v skupini za svojce oseb z motnjami hranjenja? 
7. S kakšnimi ovirami se udeleženci skupin za svojce najpogosteje srečujejo? 
8.  Ali se v skupinah za svojce vrednoti zadovoljstvo udeležencev in uresničevanje 
ciljev? 
9. Kakšne spremembe, ki so posledica dejavnega sodelovanja na skupinah, opažata 
terapevta pri udeležencih skupin za svojce? 
 
5. METODOLOGIJA 
 
5.1. Opis raziskovalne metode 
 
Za raziskovalno metodo sem uporabila študijo primera, ki spada med kvalitativne metode 
raziskovanja. S študijo primera podrobno sistematično analiziramo in predstavimo 
posamezen primer – osebo, skupino, institucijo, program, dogodek, itd. (Vogrinc 2008, str. 
45). Študija primera je pristop pri celovitem raziskovanju pojavov, procesov in postopkov s 
pomočjo proučevanja posameznih primerov (Mesec 1998). Študija primera vključuje zbiranje 
informacij na strukturiran in organiziran način. Obsega različne metode zbiranja teh 
podatkov. Študija primera se koncentrira samo na en primer, ne pa na veliko število 
primerov, kar jo razlikuje od drugih raziskovalnih metod. Osredotoča se na posameznika ali 
na skupino posameznikov, ki imajo skupen neobičajen problem ali karakteristiko. Študije 
primera so običajno longitudinalne, posledica pa je veliko podatkov o primeru (Grajfoner 
2008).  
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Pri načinu zbiranja podatkov sem uporabila opazovanje s popolno udeležbo in 
polstrukturirani intervju. Pri odkritem opazovanju s popolno udeležbo se opazovalec vključi 
v skupino, ki jo bo opazoval. V skupino se vključi kot enakovreden član, vse člane 
opazovane skupine pa seznani s svojim namenom (Mesec 1998). Opazovanje z udeležbo je 
uporabno zaradi dejstva, da je mogoče dejavnosti ljudi najbolje razumeti v dejanskem okolju, 
kjer se dogajajo. Raziskovalec na ta način spozna okolje, ki ga raziskuje (Sagadin 1991). S 
tem dobi globlji vpogled v skupino ali situacijo, ki jo raziskuje. Bolj jasne postanejo 
povezave med posamezniki, njihovi vplivi drug na drugega in posledično na okolje in 
aktivnosti, ki se v njem dogajajo. Raziskovalec si ob opazovanju dela zapiske, ki mu bodo 
kasneje v pomoč pri analizi dobljenih podatkov (Flere 2000).  
Značilni inštrument zbiranja podatkov v kvalitativnih raziskavah so tudi intervjuji. Poznamo 
standardizirane in nestandardizirane. Pri standardiziranemu intervjuju so vprašanja natančno 
oblikovana in si sledijo v določenem zaporedju. Nestandardizirani intervju je bolj fleksibilen 
kot standardizirani, saj so vnaprej določeni le cilji, ki jih z intervjujem želimo doseči, ne pa 
tudi konkretna vprašanja, saj se le-ta oblikujejo vsebinsko, besedno ter neglede na zaporedje 
med intervjujem samim. Poznamo več vrst nestandardiziranih intervjujev. Sama sem, kot je 
že omenjeno, uporabila polstrukturirani intervju, za katerega je značilno, da je vnaprej 
določen cilj izpraševanja, delno pa tudi glavna vprašanja, ostala vprašanja in podvprašanja pa 
oblikujemo sproti. Vsa vprašanja so odprtega tipa in izpraševanci imajo možnost prostega 
pripovedovanja, ne da bi ga pri tem motili oziroma omejevali z vprašanji (Sagadin 1995).  
5.2. Izbor enot raziskovanja 
 
V okviru kvalitativnega pristopa ne proučujemo večjega števila oseb, ampak raziščemo 
posamezen primer ali majhno število primerov, ki jih med seboj primerjamo, opišemo, 
zberemo pa jih po drugih kriterijih kot pri slučajnostnem vzorčenju (Mesec 1998, str. 43).  
V diplomskem delu sem raziskala in prikazala delovanje skupin za svojce oseb z motnjami 
hranjenja, ki potekajo na Enoti za zdravljenje motenj hranjenja, na Kliničnem oddelku za 
mentalno zdravje, ki deluje v okviru Psihiatrične klinike Ljubljana. Kot sem že omenila, sem 
uporabila dve metodi, in sicer opazovanje z udeležbo, ki je bilo podkrepljeno s 
polstrukturiranima intervjujema dveh terapevtov, ki vodita skupine za svojce oseb z 
motnjami hranjenja na Enoti za zdravljenje motenj hranjenja v Ljubljani. 
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5.3. Potek raziskovanja 
 
Moje raziskovanje na Enoti za zdravljenje motenj hranjenja, na Kliničnem oddelku za 
mentalno zdravje, ki deluje v okviru Psihiatrične klinike Ljubljana, se je pričelo 5. maja 
2008. Eno leto sem prostovoljno prisostvovala na skupinah za svojce oseb z motnjami 
hranjenja. Skupine za svojce so namenjene staršem, sestram, bratom, tetam, partnerjem, itd., 
torej vsem bližnjim, katerih oseba ima motnjo hranjenja. Skupine za svojce oseb z motnjami 
hranjenja so potekale enkrat tedensko po uro in pol. Poleg tega so bila enkrat mesečno tudi 
srečanja s svojci in pacienti skupaj. Kot sem že omenila, sem uporabila metodo odkritega 
opazovanja s popolno udeležbo, kar pomeni, da sem vse člane opazovane skupine seznanila s 
svojim namenom. Zbiranje podatkov v sklopu te metode je potekalo s stalno udeležbo na 
skupinah za svojce oseb z motnjami hranjenja. Pri opazovanju sem se osredotočila na 
naslednja področja – zanimal me je potek srečanj, namen skupin za svojce, vsebine, 
obravnavane na skupinah, težave, s katerimi se svojci najpogosteje srečujejo, komunikacija v 
skupini, itd. Pri beleženju podatkov sem uporabila bolj ali manj strukturirane oblike 
zapisovanja. Po vsakem srečanju sem svoja opažanja, dogodke in ugotovitve zapisala v obliki 
poročila. Poročila sem pisala v kronološkem zaporedju, jih ustrezno opremila z datumom in 
uro. Pri pisanju poročila sem bila osredotočena na zgoraj omenjena področja, ki sem jih po 
vsakem srečanju poskušala čimbolj podrobno zabeležiti. Poleg tega sem v poročilu zapisala 
tudi svoje razmišljanje ter specifične dogodke. Metodo opazovanja z udeležbo sem 
podkrepila še z dvema intervjujema. Pri izvajanju intervjuja sem imela pripravljena le 
okvirna vprašanja, katerim sem kasneje po potrebi med samim intervjujem dodala še 
podvprašanja. Intervjuvancu sem pustila, da prosto pripoveduje in opazovala sem njegovo 
neverbalno komunikacijo. Če česa nisem izvedela ali me je kaj še posebej zanimalo, sem 
intervjuvancu postavila podvprašanje. Oba intervjuja sta bila izvedena individualno, v pisarni 
posameznega terapevta. Obema intervjuvancema sem zastavila ista vprašanja (glej prilogo 
A), ki so bila odprtega tipa in si niso vedno sledila v enakem vrstnem redu, saj sem se 
prilagodila intervjuvancu in vprašanja navezovala na njegove odgovore.  
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5.4. Postopek analize empirčnega gradiva 
 
Izhodišče moje analize sta dva intervjuja s terapevtoma, ki vodita skupine za svojce oseb z 
motnjami hranjenja na Enoti za zdravljenje motenj hranjenja, pridobljena po metodi 
polstrukturiranega intervjuja. Poleg intervjujev med empirično gradivo spadajo tudi moji 
zapisi sprotnih opažanj in razmišljanj v poročilih, pridobljenih z metodo odkritega 
opazovanja z udeležbo. Osnovo analize podatkov predstavljata intervjuja, ki sem ju 
transkriptirala in pridobljene podatke kasneje tudi kodirala. 
Kodiranje pomeni pripisovanje bolj abstraktnih pojmov  (indeksi – kode), ki se jih  
spomnimo ob posameznih besedah in za katere mislimo, da so v povezavi s problemom. Na 
podlagi kodiranja sem iskala skupne točke izjav, ki sem jih nato zbrala v skupine glede na 
tematiko, o kateri so govorile. Dobila sem naslednje krovne pojme oziroma kategorije:   
 
- potek srečanj skupin za svojce, 
- namen skupin za svojce, 
- cilji skupin za svojce, 
- pridobivanje udeležencev skupin za svojce, 
- ugotavljanje potreb udeležencev skupin za svojce, 
- način izbire vsebin, obravnavanih na skupinah za svojce, 
- dejavniki dobrega delovanja skupin za svojce, 
- komunikacija v skupinah za svojce, 
- vrednotenje zadovoljstva udeležencev,  
- ovire udeležencev za sodelovanje na skupinah, 
- spremembe pri udeležencih (kot posledica dejavnega sodelovanja na skupinah). 
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6. ANALIZA REZULTATOV RAZISKOVANJA IN 
INTERPRETACIJA 
 
Analiza rezultatov raziskovanja temelji, kot sem že predhodno omenila, na intervjujih, ki sta 
pri analizi moje osnovno gradivo, ter na osebnih zapisih sprotnih opažanj in razmišljanj. 
Rezultatov raziskave se pri uporabi kvalitativnih metod ne da posploševati. Enoto 
raziskovanja je predstavljala skupina za svojce oseb z motnjami hranjenja, natančneje 
udeleženci, ki so se v obdobju raziskave udeleževali skupin za svojce na Enoti za zdravljenje 
motenj hranjenja, zato enota raziskovanja ne more biti reprezentativna.  
6.1. Potek srečanj skupin za svojce 
 
Skupine za svojce oseb z motnjami hranjenja potekajo na Enoti za zdravljenje motenj 
hranjenja, na Kliničnem oddelku za mentalno zdravje, ki deluje v okviru Psihiatrične klinike 
Ljubljana. Srečanja skupine za svojce potekajo enkrat tedensko po uro in pol. Poleg tega so 
enkrat mesečno tudi skupna srečanja, kjer se svojci in pacienti združijo, na skupnem prav 
tako uro in pol trajajočem srečanju. Skupino za svojce vodita dva terapevta. Skupina za 
svojce je odprtega tipa, kar pomeni, da se lahko vključi vsak svojec, partner ali prijatelj osebe 
z motnjo hranjenja, ki to želi. Skupine za svojce potekajo tako, da vsi člani (in terapevta) 
sedijo v krogu, kar je zagotovilo osebnega stika vseh z vsemi.  
Kot navaja eden od intervjuvanih terapevtov, tema v skupini za svojce »ni nikoli določena, 
temo oziroma probleme odpirajo tisti, ki sodelujejo v skupini«. Skupina za svojce je v osnovi 
terapevtska skupina, kar pomeni, da se svojci na skupinah ukvarjajo s sabo, s svojim 
doživljanjem, s svojim razmišljanjem, s svojimi problemi in dilemami, itd. Skupina za svojce 
po potrebi vsebuje tudi edukativni del, kar pomeni, da terapevta svojce seznanita z boleznijo 
in njenimi značilnostmi, simptomi, itd. Terapevtka v skupini še posebej izpostavlja pomen 
»edukacijskega dela, kjer bi lahko govorili samo o motnji kot taki, da bi jo lahko svojci bolje 
razumeli, več vedeli o njej«. Tudi sama sem ob prisostvovanju edukacijskim skupinam 
opazila, da se svojci šele takrat, ko bolje razumejo bolezen, začno soočati s pravimi problemi 
in razlogi njihovih težav.  
Kot že omenjeno člani skupine za svojce niso stalni, kar pomeni, da se nikoli ne ve, koliko bo 
udeležencev, kdo bo prišel oziroma zakaj nekoga ne bo. Terapevtka izpostavi: »To je tudi ena 
od značilnosti te skupine, tega oddelka in kaže tudi na to, kako funkcionirajo ti ljudje. Tukaj 
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ni nobene stalnosti, nobenega spoštovanja dogovorjenih pravil vedenja v skupini«. Za enega 
od intervjuvanih terapevtov to ni zelo moteče, saj pravi: »Skupina je z občasnimi člani par 
mesecev zelo stabilna ... če bi delali na kakšen drug princip, npr. grupno analizo, potem bi 
morali skupino zapreti.« Poudari še, da gre za podporno-edukacijsko skupino, kjer imajo 
svojci prostor za delo na sebi. Terapevtka izpostavi, da je nestalnost prikaz, kako ti ljudje 
funkcionirajo. Pravi, da ljudje s takim načinom funkcioniranja prinašajo v odnos občutek 
negotovosti, ki pa ga čutita tako terapevta kot tudi pacienti. Že v teoretični analizi v prvem 
delu naloge sem ugotovila, da je pomembno, da so svojci del celotnega načrta zdravljenja. Če 
poskušam ovrednotiti, ali je temu tako tudi na skupinah za svojce oseb z motnjami hranjenja, 
lahko ugotovim, da temu ni tako. Verjetno je razlog za to že dejstvo, da člani skupine niso 
stalni in skupine niso bolj strukturirane. Svojci tako ne morejo biti del celotnega načrta 
zdravljenja, ker se nikoli ne ve, kako velika bo skupina in kakšna bo njena struktura, kar 
posledično vpliva na samo izvedbo načrta zdravljenja. 
Člani skupine se v povprečju menjajo na 6 mesecev, seveda pa je to popolnoma odvisno od 
tega, kdaj posamezen pacient konča z zdravljenjem. Opazila sem, da na skupino prihajajo – 
sicer v manjšem številu – tudi svojci, katerih otrok ali partner ima ali je imel motnjo 
hranjenja in ni hospitaliziran na Enoti za zdravljenje motenj hranjenja ali pa je zdravljenje že 
končal. Skupin za svojce se je v splošnem udeleževalo malo svojcev, zgodilo se je tudi, da je 
na srečanje prišel samo eden. Mislim, da zaradi nestalnosti udeležbe svojcev na skupinah 
delo poteka manj kvalitetno kot bi drugače. Mnenja sem, da bi člani skupin za svojce z bolj 
stalno udeležbo lahko na tedenskih srečanjih nadgrajevali ali nadaljevali predhodno 
obravnavane probleme. Tako pa se zgodi, da se zaradi novega člana skupine ali nekoga, ki ga 
na prejšnjem srečanju ni bilo, ponovi tema ali problem, že obravnavan na prejšnjem srečanju.  
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6.2. Namen skupin za svojce 
 
Motnje hranjenja so motnja odnosov, zato je pomembno, da so v zdravljenje vključeni tudi 
svojci osebe z motnjo hranjenja. Vključenost svojcev v proces zdravljenja je ključnega 
pomena za boljše in hitrejše okrevanje pacienta. Preko skupin za svojce so tako tudi svojci 
deležni zdravljenja. Terapevtka pravi: »Namen skupine je najprej to, da lahko izrazijo svoja 
občutja, ki jih imajo ob svojih otrokih, o tem, kako se srečujejo z motnjo, o tem, kaj se 
pravzaprav dogaja v njih in pa tudi z namenom, da bi boljše funkcionirali skupaj ... da bi 
motnjo bolje razumeli, da bi bolj razumeli sebe, zakaj reagirajo tako kot reagirajo, in pa da bi 
znali ločiti, kaj je tisto, kar je njihovo in kaj je tisto, kar je od hčera oz. otrok.« Problem je, 
ker svojci bolezni ponavadi ne razumejo in njen pomen minimalizirajo. Poleg tega se veliko 
svojcev počuti krive za nastanek bolezni pri pacientu. Ravno zato se skuša na skupinah za 
svojce po mnenju terapevta »razbremeniti ta odnos, dati možnost za nove vsebine v odnosu, 
ki dostikrat niso bile izrečene, niti prepoznane«. Na srečanjih skupine za svojce, torej pri 
udeležencih, poskušajo razbremeniti občutek krivde in svojcem pomagati, da spoznajo nov 
način komunikacije, ki vodi do boljšega medsebojnega razumevanja. Opazila sem, da je 
glavni problem med svojci in pacienti slabo komuniciranje oziroma 'neslišanje' drug drugega. 
Na začetku zdravljenja je vidno, da svojci in pacienti govorijo en preko drugega, ne da bi 
slišali, kaj mu druga oseba želi povedati. Namen skupin je, da svojci spoznajo, da obstajajo 
tudi drugačni načini komuniciranja in da spregovorijo o stvareh in problemih, ki niso bili 
nikoli izrečeni ter da začno poslušati in slišati ljudi okoli sebe. Velikokrat je bilo na skupinah 
izrečeno, da se počutijo neslišane, in to je pogosto razlog, ki vodi v različne težave. 
6.3. Cilji skupin za svojce 
 
Skupina je prvotno namenjena svojcem in njihovim dilemam, njihovim problemom, skrbem, 
občutkom, itd. Konkretne cilje skupin je težje določiti, saj je vsaka družina drugačna. 
Terapevt meni: »Skupen cilj je izboljšanje komunikacije in povečati možnost izražanja vseh 
stvari, ki so bile neizražene v teku družinske dinamike. Ko je enkrat to izrečeno oziroma 
postavljeno v nek kontekst odnosa v družini, šele takrat je možna sprememba v odnosu.« Cilj 
skupin za svojce je torej izboljšanje komunikacije oziroma težnja, da bi svojci prepoznali 
razloge in vzroke vzajemnega komuniciranja, načine, kako to počno, in prizadevanje, da bi se 
v bodoče odzvali drugače, bolj ustrezno. Cilje skupine določata terapevta na podlagi 
anamneze družine in s pomočjo podatkov, ki jih dobita tekom zdravljenja. Terapevta skušata 
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na skupinah za svojce slediti ciljem, ki so pomembni za boljše funkcioniranje v posamezni 
družini. Pri nekaterih svojcih se je tako potrebno bolj osredinjati na meje, ki so porušene 
znotraj družine, pri nekaterih je bolj pomembna usmeritev na izražanje emocij, spet pri 
drugih svojcih se je potrebno bolj usmeriti na zmožnost razumevanja drugih. Kot je iz zgoraj 
zapisanega razvidno, se cilji določajo večinoma sproti, ko terapevta zaznata, kaj določenemu 
svojcu predstavlja problem. Eden od intervjuvancev pravi, da zaradi nestalnosti članov 
skupine »cilje določata terapevta, ker na njih ne moremo računati«. Svojci potrebujejo 
strukturirano delo, tako da o ciljih in vsebinah skupinskega dela odločata terapevta. Skupina 
za svojce ima po potrebi tudi edukacijske vložke, katerih cilj je, da svojci bolje spoznajo in 
razumejo značilnosti bolezni, potek zdravljenja, opozorilne znake itd., saj je eden od ciljev 
edukacijskih skupin tudi pri svojcih in bolnikih povečati ozaveščenost, da gre pri motnjah 
hranjenja za mnogo globlje probleme kot le problem prehranjevanja. Hrana je torej le 
simptom. Cilj skupin za svojce je tudi podpora svojcem pri srečevanju s spremljajočimi 
posledicami motenj hranjenja. 
6.4. Pridobivanje udeležencev skupin za svojce 
 
Terapevtka  na vprašanje, kako pridobivajo udeležence skupin za svojce, odgovarja, da 
pomeni vsak sprejem pacienta na Enoto za zdravljenje motenj hranjenja tudi »obvezo, da se 
svojci pacienta vključijo v skupino za svojce. Vendar temu ni tako«. Tudi drugi terapevt 
pravi: »Udeležba svojcev na skupinah sicer ni obvezna, a zelo priporočljiva.« Problem se 
pojavi, ker nekateri pacienti svojcev nimajo, pri nekaterih pacientih pa so odnosi znotraj 
družine tako porušeni, da pacienti ne dovolijo oziroma ne želijo, da bi se svojci vključili v 
skupine. V slednjih primerih se nekaj časa počaka, a strokovni delavci Enote za zdravljenje 
motenj hranjenja ves čas vztrajajo na zahtevi, da se svojci vključijo v proces zdravljenja. 
Mislim, da je zelo pomembno, da so tudi svojci vključeni v proces zdravljenja, saj je to dobro 
tako za svojca kot za pacienta. Opazila sem, da pacientom ogromno pomeni, če so svojci 
vključeni v skupine, saj jim po pacientovih besedah to predstavlja podporo in dokaz, da 
svojcem ni vseeno zanje. Na drugi strani pa sem spoznala, da so skupine za svojce potrebne 
tudi zaradi tega, ker svojcem pomagajo razumeti bolezen in izboljšajo način komunikacije s 
pacienti. Slabo komuniciranje in neizražanje občutkov, problemov in čustev znotraj družine 
je, poleg slabih osebnih izkušenj, glavni razlog za nastanek bolezni pri posamezniku. 
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6.5. Ugotavljanje potreb udeležencev skupin za svojce 
 
Potreb udeležencev skupin za svojce načrtno ne ugotavljajo. Udeleženci sami povedo, katere 
so njihove potrebe oziroma o čem želijo govoriti. Terapevta spodbujata samoiniciativnost 
udeležencev skupin za svojce, saj s pogovorom o svojih problemih, o stvareh, ki jih motijo in 
bremenijo, svojci izmenjujejo izkušnje in se tako učijo drug od drugega. Opazila sem, da je v 
skupini izmenjava izkušenj zelo pomembna, saj pripomore k temu, da udeleženci spoznajo, 
na kakšen način drugi rešujejo podobne probleme in si tako razširijo vpogled v celotno 
težavo. Poleg tega izmenjava izkušenj pri udeležencih predstavlja neko upanje, saj lahko 
spoznajo, da je nekdo že uspešno rešil podoben primer. Mislim, da je izmenjavanje izkušenj o 
načinih spoprijemanja s problemom zelo pomembno, saj tako prihaja do procesa spontanega 
izobraževanja in učenja. 
Svojci na skupinah velikokrat govorijo o pacientih in ne o sebi. Problem se pojavi, ko 
spoznajo, da so skupine namenjene njim in vprašanjem, kako se oni počutijo, kako oni 
razmišljajo, kako se oni vedejo in ne kaj počno pacienti. Takrat veliko svojcev 'zamrzne' in 
ne želi govoriti o sebi. Terapevtka pravi: »Svojci vso problematiko, ves problem družine 
postavijo v tega, ki se zdravi.« Namen skupin za svojce je, da se udeleženci naučijo novega 
oziroma drugačnega komuniciranja, kar pomeni, da so stvari znotraj družine izrečene in ne 
skrite. Svojci in pacienti se morajo naučiti, da je potrebno vse želje, razmišljanja, dvome, 
skrbi in stvari izgovoriti. Pomembno je tudi, da se svojci in pacienti zavedajo, da je v 
medsebojnih odnosih dovoljeno čustvovanje v vse smeri. To pomeni, da je popolnoma 
normalno, da svoje občutke izrazimo tudi takrat, ko smo žalostni in ne samo, kadar smo 
veseli. 
Skupina za svojce se ponavadi vedno prilagaja individualnim potrebam udeležencev, kar lepo 
ponazori sledeča izjava: »... ker vsakič, ko pride kdo na novo ali pa ima kdo kakšno stisko, 
krizo, skupina mnogokrat teče samo na njegovo temo. To je prilagajanje posamezniku.« V 
takih primerih se udeleženci skupine pogovarjajo le o posameznikovih težavah in takrat je 
potrebno veliko terapevtske spretnosti, da terapevta osebno temo, ki jo je izpostavil 
posameznik, razširita tudi na ostale člane skupine. To je zelo pomembno, saj se člani skupine 
ne smejo počutiti izključene. Terapevta skrbita za ravnovesje v skupini.  
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6.6. Način izbire vsebin, obravnavanih na skupinah za svojce 
 
Vsebine, ki so obravnavane na skupinah, ponavadi izberejo svojci. Na skupnih skupinah 
vsebine izberejo svojci ali pacienti. Terapevtka pravi: »Skupina vedno prinese vsebine.« 
Terapevta vztrajata pri tem, da svojci sami povedo, o čem bi želeli govoriti oziroma kaj jih 
bremeni. Naloga terapevtov je nato, da pogovor razširita na celotno skupino. Terapevt: 
»Človek mora imeti občutek, da sam rešuje stvari.« Torej je zelo pomembno, da svojci sami 
prihajajo do spoznanj, ugotovitev in iščejo možne rešitve problemov.  
Opazila sem, da je bila na skupinah za svojce velikokrat prisotna tišina, saj svojci nikakor 
niso spregovorili. Terapevta sta tišino pustila in tako se je zgodilo, da smo velikokrat sedeli v 
tišini tudi po dvajset minut. Svojcem je bilo zelo težko spregovoriti o svojih problemih. 
Mislim, da je to zelo odvisno od tega, kakšen je človek. Veliko članov skupine je bilo 
zadržanih in sramežljivih in so raje poslušali kot govorili. Na trenutke se mi je zdelo, da bi 
lahko udeleženci ta čas bolje izkoristili, če bi namesto sedenja v tišini čas uporabili za 
konstruktivno razpravo. Velikokrat so tudi sami udeleženci povedali, da se mnogo bolje 
počutijo po tem, ko spregovorijo o svoji težavi. Vendar v večini primerov tudi to ni 
pomagalo, saj je tišina prevladala. Ko pa so svojci spregovorili, so ponavadi govorili o svojih 
pričakovanjih, o problemih v komunikaciji znotraj družine in s pacienti, kaj jih skrbi in 
obremenjuje, o zaupanju med njimi in pacienti ter o pomenu postavljanja meja, ki morajo biti 
znotraj družine jasne, a so bile v večini primerov porušene ali pa jih sploh ni bilo.  
6.7. Dejavniki dobrega delovanja skupin za svojce 
 
Terapevt je kot kriterij dobrega delovanja skupin za svojce izpostavil stalnost udeležencev 
skupin. Terapevt pravi: »Tisti svojci, ki hodijo na skupine stalno, začutijo proces možnosti 
spremembe.« Svojci s svojo stalno udeležbo na skupinah izgubijo strah pred soočanjem z 
določenim problemom, vendar je stalnost udeležencev na skupinah redka. Poleg stalnosti 
udeležencev je pomembna tudi stalnost in kompetentnost terapevta. Kompetenten terapevt 
mora poznati motnje, družinsko anamnezo, družinsko dinamiko, itd., saj vse to svojcem daje 
občutek varnosti. Varnost znotraj skupine je zelo pomembna, saj ljudje delujemo tako, da 
ponavadi spregovorimo o svojih problemih in težavah šele, ko se počutimo varne. Terapevt v 
intervjuju izpostavi tudi pomen spolne uravnoteženosti za dobro delovanje skupine, in sicer 
pravi: »Dostikrat manjkajo očetje. Nismo povsem brez njih, a je ženski del prevladujoč. 
Skupine se drugače odvijajo, če so bolj uravnotežene po spolu.« Tudi sama sem opazila, da 
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so se skupine res odvijale drugače, če so bili na skupinah prisotni tudi moški. Pogovor se je 
bolj dinamično razvijal in mislim, da je vedno koristno, da slišimo več različnih mnenj in 
razmišljanj o obravnavani temi. 
Terapevtka je kot pomemben dejavnik dobrega delovanja skupine za svojce izpostavila 
pomen vzpostavitve upanja v skupini. To pomeni, da svojci spoznajo, kar terapevtka takole 
oriše: »... da ni vse tako črno, kot se to danes vidi, da bo nekoč drugače.« K temu lahko 
veliko prispevajo ostali člani skupine, ki so v različnih fazah zdravljenja (to pomeni, da na 
skupini sodelujeta svojca, od katerih je eden že dlje član skupine, drugi pa se je šele priključil 
skupini). Udeleženec, ki je to fazo, ki jo novi član ob vstopu v skupino opisuje, že prehodil, 
mu lahko pove, kako je ta faza potekala v njihovi družini in kako so jo premagali. Že samo 
vedenje, da je nekdo premagal to fazo ali tak problem, vzbuja upanje – če so oni premagali 
oviro, zakaj je ne bi še mi? Yalom (v Palmer 1998) pravi, da skupinsko delo posamezniku 
vliva upanje. To se je izkazalo za resnično tudi v skupinah za svojce. Pomemben dejavnik za 
svojce pri vlivanju upanja je izmenjava izkušenj, saj omogoča, da ostali udeleženci vidijo 
različne možnosti in načine reševanja problemov. Velika vrednost skupine je, da se 
udeleženci skupine začno med seboj pogovarjati, povezovati, spodbujati in podpirati. Zaradi 
vseh teh elementov je udeležba na skupinah za svojce zelo pomembna. Svojčeva udeležba na 
skupinah pa veliko pomeni tudi pacientom, saj pacienti dobijo občutek, da svojcem ni 
vseeno, kaj se z njimi dogaja. S tem, ko pacienti vidijo, da njihove svojce skrbi in zanima, kaj 
se dogaja z njimi, postane pacientov odnos do motnje hranjenja zelo drugačen. Yalom (v 
Palmer 1998) izpostavi tudi pomen medsebojnega učenja, ki se odvija znotraj skupine. Na 
skupinah za svojce sem opazila, da so se svojci preko interakcije z ostalimi člani spreminjali 
in začeli razmišljati drugače o določenih stvareh in možnih rešitvah problema. Mislim, da 
skupine za svojce omogočajo aktivno sodelujočim svojcem, da se tudi sami kaj naučijo o sebi 
in osebno pridobijo.  
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6.8. Komunikacija v skupinah za svojce 
 
Komunikacija v skupinah za svojce je lahko zelo različna in popolnoma odvisna od tega, kdo 
so udeleženci. Intervjuvanca pravita: »Dokler vloge niso dovolj dobro izoblikovane znotraj 
skupine, je manj komunikacije na začetku.« Udeleženci skupin spregovorijo, ko pridobijo 
občutek varnosti. Svojci se v začetnih fazah bolj naslanjajo na avtoriteto (terapevta), 
sčasoma, ko pa pridobijo občutek varnosti, začno bolj sodelovati in počasi iščejo referenčne 
ljudi znotraj skupine. Terapevtka izpostavi: »Komunikacija v skupini pravzaprav kaže na to, 
kako je motnja nastajala ... Ker se mnogokrat govori na zelo posredne načine. Govori se o 
unih tam ...« Če sta na srečanju mož in žena, se pogosto dogaja, da žena govori v imenu moža 
in obratno. Dogaja se tudi, da je eden v paru popolnoma pasiven in da je komunikacija med 
njima zelo slaba. Svojci se tudi pogosto ne odzovejo na terapevtove besede niti ne na besede 
ostalih članov skupine.  
Tudi majhno število članov skupine ima negativni vpliv na uspešnost komuniciranja; Bohak 
(1992) pravi, da pri manjšem številu članov v skupini nastopajo veliko večje komunikacijske 
ovire. To se je na srečanjih skupin za svojce tudi izkazalo kot resnično. Manj, ko je bilo 
udeležencev na skupini, več časa so rabili, da so spregovorili in se odprli. Bohak (1992) tudi 
izpostavi pomembnost jasnega cilja v skupini, ki mora biti znan vsem članom, jasen pa mora 
biti tudi način, kako bodo ta cilj dosegli. Mislim, da svojci na skupinah ne vedo, kako bodo 
dosegli cilj, saj ni določenega jasnega skupnega cilja, saj je vsak posameznik drugačen, z 
drugačnimi težavami in predpostavljamo lahko, da bo zato najverjetneje vsakemu ustrezala 
drugačna pot do cilja. Namen skupine pa je, da svojci sami prihajajo do končnih rešitev in 
spoznanj. 
Kot sem že omenila je bila na srečanjih skupin za svojce velikokrat prisotna tišina. V 
teoretičnem delu omenjam, da nekomuniciranje ni mogoče. Svojci so tako pogosto raje 
komunicirali neverbalno kot verbalno. To je tudi razlog, da je terapevtoma pogosto težko 
razbrati sporočilo, saj je prikrito. Mislim, da je način komuniciranja udeležencev preko tišine 
na srečanjih podoben njihovemu komuniciranju doma v družini. Ravno neizrečene stvari in 
tišina so razlog mnogih nerešenih problemov in težav. Kot že omenjeno je namen skupin za 
svojce v tem, da se svojci naučijo bolje medsebojno komunicirati in da začno izražati svoja 
čustva, občutke, želje, probleme, itd., saj bodo le tako lahko skupaj s pacienti reševali težave 
v prihodnje.  
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6.9. Vrednotenje zadovoljstva udeležencev  
 
Ugotovila sem, da v skupinah za svojce ne vrednotijo zadovoljstva udeležencev. Terapevt 
pravi: »Evalvacijskega dela za zdaj ne delamo. S pacienti ja, drugače pa ne. Gre bolj za ustni 
feedback. Verjetno pa bomo morali v prihodnosti kaj narediti tudi na tem področju.« Kot 
omenjeno terapevta uporabljata metodo ustne povratne informacije, kar poteka tako, da 
svojce ob koncu, na zadnjem srečanju, vprašata, kaj so po njihovem mnenju pridobili. 
Terapevtka izpostavi, da se zadovoljstvo udeležencev kaže v napredovanju pacienta pri 
zdravljenju. Po mnenju terapevtke se je izkazalo, da se boljše zdravijo tisti pacienti, katerih 
svojci sodelujejo pri procesu zdravljenja in se udeležujejo srečanj skupin za svojce, kot tisti 
pacienti, pri katerih so svojci pasivno vključeni ali pa sploh niso vključeni.  
Tudi sama sem mnenja, da bi bilo vrednotenje udeležencev skupin za svojce dobro, saj bi 
tako svojci lahko ubesedili svoje razmišljanje in pridobitve oziroma pomanjkljivosti na 
srečanjih skupin za svojce. Najbolj pomembno pa je, da bi z vrednotenjem terapevti in 
celotno strokovno osebje na Enoti za zdravljenje motenj hranjenja pridobili koristne 
informacije o uspešnosti izvajanja skupin. Z evalvacijo bi lahko spoznali, katere stvari 
uspešno izpeljujejo in kje bi bilo potrebno izboljšanje. Mislim, da je vrednotenje zelo 
pomembno, še posebno pri skupinah, ki obravnavajo hude bolezni, v katere je vpeta celotna 
družina, saj omogoča izboljšanje kakovosti poteka skupin in s tem še večjo možnost boljšega 
in hitrejšega okrevanja pacientov ter pomoči svojcem. 
 
6.10. Ovire udeležencev za sodelovanje na skupinah  
 
Na podlagi svojega opazovanja in odgovorov intervjuvancev ugotavljam, da so največje ovire 
za sodelovanje na skupinah osebne narave. Svojci, ki so bolj zaprte narave, hladni in 
odmaknjeni, manj sodelujejo. Poleg tega so vzrok za nesodelovanje, kot sem že omenila, 
slabi odnosi med pacienti in svojci. Problem je to, da svojci ne želijo hoditi na skupine ali pa 
pacienti ne želijo, da pridejo na skupine. Poleg ovir osebnostne narave sta terapevta 
izpostavila tudi oviro zunanje narave in to je neprihod na srečanje zaradi drugih obveznosti. 
Skupine za svojce potekajo enkrat tedensko ob 15:30 uri in veliko svojcev pravi, da težko 
dobijo prosto v službi. Terapevtka pravi: »Ura je lahko ovira, vendar glede na to, da je to tako 
huda motnja in da zelo dramatično zaznamuje življenje družine, ne vem, če je kakšna ovira 
zadosti velika, da nekdo ne bi prišel na skupino. S temi ovirami, ki si jih postavljajo, ki jih 
postavljajo nekam zelo visoko, se kaže tudi na odnos, odnos do teh ljudi, ki imajo težavo.« 
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Kot že omenjeno pacientom veliko pomeni, če vidijo, da njihovim svojcem ni vseeno zanje in 
da jim stojijo ob strani. Oba terapevta in drugi strokovnjaki poudarjajo pomen svojčevega 
sodelovanja v procesu zdravljenja osebe z motnjo hranjenja, zato mislim, da bi lahko na 
Enoti za zdravljenje motenj hranjenja kljub pomislekom razmislili o tem, da bi prestavili uro 
srečanj na kasnejši termin, kar bi morda vendarle vplivalo na to, da bi se srečanj udeležilo 
tudi več tistih svojcev, ki ne morejo preložiti službenih obveznosti. 
6.11. Spremembe pri udeležencih (kot posledica dejavnega sodelovanja na  
skupinah) 
 
Terapevta opažata (kot po njunem mnenju tudi svojci) pri udeležencih zelo izrazite 
spremembe, ki so posledica dejavnega sodelovanja v skupinah. Spremembe se kažejo v tem, 
da je svojec na začetku v skupini »zelo pasiven, na koncu pa govori o sebi, o svojih občutkih, 
s partnerjem lahko komunicira v skupini, bolj je pomirjen in tudi bolje se razume s 
pacientom«. Poleg tega je po menju intervjuvancev pozitivna posledica dejavnega 
sodelovanja na skupinah boljše razumevanje bolezni, kar pomeni, da svojci spoznajo, da pri 
motnjah hranjenja ne gre za hrano, saj je ta samo simptom, ampak da so problemi in motnje 
tudi v njihovih družinskih odnosih. Ko svojci spoznajo, da imajo tudi oni težave in ko 
začnejo delati na svojih težavah, šele potem lahko pride do boljše komunikacije in 
razumevanja znotraj družine in s pacientom. Seveda je ključnega pomena, da tudi pacient 
dela na sebi in se sooča s svojimi težavami. Za boljše medsebojno razumevanje in reševanje 
težav je potrebno sodelovanje svojcev in pacientov. 
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III. SKLEPNE UGOTOVITVE IN PREDLOGI  
 
S poglobljenim raziskovanjem sem dobila odgovore na raziskovalna vprašanja, ki sem si jih 
zastavila na začetku empiričnega dela.  
 
Namen skupin za svojce oseb z motnjami hranjenja je predvsem to, da so tudi svojci 
vključeni v proces zdravljenja, saj gre pri motnjah hranjenja za bolezen, ki vpliva na vse 
člane družine ali partnerski odnos. Namen skupine za svojce je, da svojci bolje razumejo 
motnjo in da imajo tudi oni prostor, kjer lahko spregovorijo o sebi, o svojih občutkih, 
razmišljanju, skrbeh, strahu, dvomih, itd. Poleg tega je namen skupine za svojce poskušati 
razbremeniti občutek krivde, ki ga imajo ob prihodu na skupine, ter prizadevanje, da 
poskušajo najti nove načine komuniciranja s pacientom.  
 
Cilje skupin za svojce določata terapevta. Osnovni cilj skupin za svojce je izboljšanje 
komunikacije oziroma prizadevanje, da bi svojci prepoznali razloge in vzroke za neustrezno 
komunikacijo ter da bi se v bodoče naučili odzivati bolj ustrezno. Ostale cilje terapevta 
določata sproti, ko v skupinah zaznata problem pri posameznem svojcu. Skupine za svojce so 
podporno-edukacijska skupina, kar pomeni, da je pomemben cilj skupine nuditi podporo 
svojcem pri soočanju z boleznijo, s težavami, problemi, dilemami, strahovi in občutki, ki jih 
svojci imajo. Poleg tega so zelo pomembni psihoedukacijski vložki znotraj skupin, katerih 
cilj je, da svojci bolje spoznajo in razumejo značilnosti bolezni, potek zdravljenja, opozorilne 
znake, itd., saj se morajo zavedati, da je pri motnjah hranjenja hrana le simptom in da gre pri 
bolezni za mnogo globlje probleme. Terapevta edukativno nastopata po potrebi. Mislim, da bi 
bilo potrebno več edukacijske obravnave, saj je pomembno, da svojci resnično razumejo 
bolezen in da se razbremenijo občutka krivde in sramu. Šele tako bodo lahko bolje pomagali 
sebi in osebi z motnjo hranjenja. 
 
Pri vprašanju ugotavljanja potreb udeležencev skupin sem ugotovila, da potreb udeležencev 
ne ugotavljajo, saj naj bi udeleženci skupin sami izpostavljali potrebe oziroma probleme. 
Terapevta spodbujata samoiniciativo udeležencev in pustita, da sami povedo, o čem bi želeli 
govoriti oziroma s kakšnimi vprašanji se trenutno soočajo. Posledica tega je, da je pogosto 
več kot polovica srečanja minila v tišini, saj večina udeležencev ne želi spregovoriti. 
Individualnim potrebam udeležencev se prilagajajo tako, da posamezen član skupine 
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izpostavi težavo in potem se celotna skupina pogovarja o njej, s tem da terapevta hkrati 
vključita ostale člane skupine. 
 
Vsebine, ki so obravnavane na skupinah za svojce oseb z motnjami hranjenja izberejo svojci 
sami. Ključnega pomena je, da svojci sami prihajajo do spoznanj, ugotovitev in da se sami 
približajo rešitvi problema. Vsebine, ki so bile največkrat obravnavane na skupinah so 
zajemale svojčeva pričakovanja do pacientove ozdravitve, komunikacijske probleme, s 
katerimi so se svojci srečevali znotraj družine in s pacienti, njihove skrbi in težave, zaupanje 
med njimi in pacienti ter pomen postavljanja meja znotraj družine.  
 
Dejavniki, ki sta jih izpostavila terapevta in ki vplivajo na dobro delovanje skupin za svojce, 
so varnost, stalnost članov skupine, kompetentnost terapevta in vzpostavitev upanja v 
skupini. Vzpostavitev upanja v skupini je za svojce, ki so se priključili skupini, pomembno, 
ker jim pomaga spoznati, da je možna ozdravitev in da se bodo stvari spremenile. K temu 
pripomorejo udeleženci, ki so že dalj časa na skupinah, s svojimi zgodbami in izkušnjami. 
Novim udeležencem upanje predstavlja to, da preko zgodb ostalih udeležencev spoznajo, da 
so se tudi drugi soočali s podobnimi problemi in težavami ter da so jih tudi uspešno 
premagali. Izmenjavanje izkušenj med udeleženci pripomore k temu, da udeleženci spoznajo 
druge možne načine reševanja problemov in tako v prihodnje poskušajo drugače pristopiti k 
reševanju problema. Preko izmenjave izkušenj se začno udeleženci skupine med seboj 
pogovarjati, povezovati, spodbujati in podpirati, kar je tudi ključnega pomena za dobro 
delovanje skupine. Stalnost udeležencev skupin je pomembna za dobro delovanje skupine, 
ker svojci spoznajo, da obstaja možnost spremembe in da je lahko zdravljenje uspešno. 
Svojci s svojo stalno udeležbo na skupinah izgubijo strah pred soočenjem z določenim 
problemom ter se tako veliko naučijo o sebi. S stalnostjo pa je zelo povezana tudi varnost v 
skupini. Bolj stalni so člani skupine, večja je varnost znotraj skupine. Varnost v skupini je 
ključnega pomena, saj svojci spregovorijo o svojih težavah šele takrat, ko se počutijo varne. 
Stalnost svojcev na skupini veliko pomeni tudi pacientom, saj pacienti dobijo občutek, da 
svojcem ni vseeno kaj se z njimi dogaja in takrat postopoma postane pacientov odnos do 
motnje hranjenja zelo drugačen. Za dobro delovanje skupine je pomembna tudi stalnost in 
kompetentnost terapevta. Kompetenten terapevt mora poznati motnje, družinsko anamnezo, 
družinsko dinamiko, ker to svojcem vnaša občutek varnosti. Poleg vsega je za dobro 
delovanje skupine pomembna tudi spolna uravnoteženost v skupini, saj je ponavadi ženski 
del prevladujoč, moški so v manjšini.  
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Komunikacija v skupinah za svojce je zelo šibka. Na začetku vsakega srečanja so svojci bolj 
zadržani, saj se še ne počutijo varne, da bi spregovorili. Postopoma se nekateri udeleženci 
odprejo in začno govoriti o sebi in o svojih občutkih. Seveda so primeri, ko svojci nikakor 
niso zmožni spregovoriti o sebi in ostanejo samo v vlogi poslušalca. Zgodi se, da raje 
govorijo o pacientu in njegovih problemih kot o sebi. Na srečanjih je tišina zelo prisotna, saj 
svojci ne spregovorijo. Zgodi se, da se tudi petnajst ali dvajset minut srečanja preživi v tišini. 
Komunikacija svojcev je torej bolj pogosto neverbalna kot verbalna. V teoretičnem delu sem 
že povedala, da je za iskreno in dobro komunikacijo pomembna skladnost obeh načinov 
komuniciranja. Zaradi prisotne tišine in nepripravljenosti za sodelovanje, terapevta težje 
razbereta sporočila svojcev, saj so zelo prikrita.  
 
Svojci se najpogosteje srečujejo z ovirami osebne narave in pa tudi z ovirami zunanje narave. 
Ovire osebne narave so v tem, da so mnogi svojci že po naravi bolj zadržani in hladni in zato 
ne želijo sodelovati na skupinah. Ali pa se svojci želijo čimbolj oddaljiti od bolezni, jo 
minimalizirajo in se ne zavedajo pomena svojčevega sodelovanja pri procesu zdravljenja. 
Poleg tega je razlog za nesodelovanje pogosto slab odnos med pacienti in svojci. V takih 
primerih pacienti ne želijo, da svojci hodijo na skupine. Svojcem za sodelovanje na skupinah 
predstavlja oviro tudi čas, ob katerem potekajo srečanja skupine za svojce. Skupine za svojce 
potekajo enkrat tedensko ob 15:30 uri. Ker so lahko danes službene obveznosti problem, 
mislim, da bi bila možna rešitev, da bi na Enoti za zdravljenje motenj hranjenja prestavili uro 
srečanj na kasnejši termin, tako bi lahko prišlo več svojcev, ki ne morejo preložiti službenih 
obveznosti, saj so, kot je že omenjeno, svojci zelo pomemben dejavnik v procesu zdravljenja. 
 
Pri vprašanju vrednotenja zadovoljstva udeležencev skupin sem ugotovila, da zadovoljstva 
udeležencev načrtno ne vrednotijo. 'Evalvacija' se izvaja tako, da se posameznika, ko preneha 
obiskovati srečanja, vpraša, kaj je pridobil na srečanjih v skupinah. Terapevta navajata, da se 
zadovoljstvo udeležencev kaže v napredovanju pacienta pri zdravljenju. Aktivno sodelujoči 
svojci pripomorejo k hitrejšemu in boljšemu okrevanju pacientov, kar pa ne velja za paciente, 
katerih svojci ne sodelujejo pri zdravljenju. Mnenja sem, da bi bila evalvacija potrebna, saj bi 
pripomogla k boljšemu uvidu, kaj uspešno izpeljujejo in kje bi bilo potrebno izboljšanje. 
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Terapevta kot posledico dejavnega sodelovanja na skupinah za svojce opažata pri 
udeležencih vidne spremembe, ki se kažejo v pripravljenosti svojca, da spregovori o svojih 
občutkih, o sebi in o svojih težavah. Svojci bolje spoznajo bolezen in uvidijo, da morajo tudi 
sami (tako kot pacienti) delati  na svojih težavah, šele tako posledično pride do boljše 
komunikacije in razumevanja znotraj družine in s pacientom.  
  
Menim, da bi bilo za izboljšanje učinkovitosti skupin za svojce oseb z motnjami hranjenja 
potrebno: 
 Povečati število članov strokovnega tima. Raziskava je pokazala, da nimajo 
ustrezne evalvacije ob koncu skupin za svojce. Pomanjkanje kadra bi lahko 
rešili s prostovoljnim delom študentov andragogike, psihologije, medicine, 
socialnega dela, itd. Naloga prostovoljca bi bila izvedba evalvacije pri 
svojcih. Evalvacija bi lahko bila izvedena v obliki evalvacijskega vprašalnika 
ali osebnega pogovora s svojcem, ki bi nato lahko služil za izboljšanje 
ugotovljenih pomanjkljivosti. 
 
 Posvetiti več pozornosti psihoedukaciji v skupini. Kot sem že omenila, sem 
mnenja, da je na začetku srečanj tega premalo, saj veliko svojcev motnje ne 
razume. Srečanja skupin za svojce bi bila lahko že v osnovi strukturirana 
tako, da je prvih nekaj srečanj, prvi del (petnajst, dvajset minut) srečanja 
posvečen izobraževanju svojcev o bolezni, o njenih značilnosti, o poteku 
bolezni, itd. Pomembno je tudi, da svojci čimprej izgubijo občutek krivde, 
strahu, sramu, saj bodo tako bolj učinkoviti v procesu zdravljenja osebe z 
motnjo hranjenja. Če bi bila srečanja strukturirana na tak način, bi bile po 
mojem mnenju skupine bolj učinkovite. Problem, zaradi katerega je taka 
izvedba srečanj težko izvedljiva, se kaže v nestalnosti članov skupin.  
 
 Posvetiti več pozornosti ugotavljanju svojčevih potreb. Tako bi lahko  
preprečili tišino, ki je velikokrat prisotna na srečanjih skupin za svojce. 
Mislim, da je potrebno izkoristiti čas, ki je namenjen svojcem in ne dopustiti, 
da preteče dvajset minut srečanja v tišini, ki bi ga lahko svojci dobro 
izkoristili za pogovor o svojih težavah, strahu, dilemah, itd. 
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IV. ZAKLJUČEK 
Motnje hranjenja so bolezen, ki se dotakne celotne družine. Takšna bolezen prekine življenje 
kakršno je družina poznala in potrebno se je znajti na novo. Proces zdravljenja motenj 
hranjenja je dolgotrajen in težak. Ozdravitev se ne zgodi čez noč, potrebno je veliko časa. 
Koliko časa je potrebno za ozdravitev, je odvisno od posameznika in njegove motivacije za 
okrevanje. Posameznik se mora sam odločiti, da ne želi in ne more več živeti tako. Šele ko to 
postane njegova odločitev, se lahko proces zdravljenja začne. Pri procesu zdravljenja je 
pomembno, da ima oseba z motnjo hranjenja podporo družine. Podpora svojcev je ključnega 
pomena za uspešno zdravljenje osebe z motnjo hranjenja. V diplomskem delu sem 
proučevala delovanje skupin za svojce (potek, cilji, potrebe, ovire za udeležbo, itd.). Izkazalo 
se je, da se malo svojcev udeležuje srečanj skupin za svojce. Mnenja sem, da bi bilo potrebno 
še bolj izpostavljati pomembno vlogo družine in svojcev v zdravljenju bolne osebe. Za 
uspešno uresničevanje tega je seveda potrebno sodelovanje stroke, saj svojci potrebujejo 
veliko korektnih informacij in pa tudi psihične podpore. Skupine za svojce so podporno-
edukacijske skupine, katerih glavni namen je nuditi podporo svojcem pri soočanju z 
boleznijo, izboljšati komunikacijo znotraj družine in s pacienti ter jim nuditi prostor, kjer 
lahko spregovorijo o sebi in svojih težavah. Zelo pomemben del srečevanja v skupini je 
psihoedukacija, za katero mislim, da bi ji moralo biti v skupini namenjenega več časa. 
Psihoedukacija je del celotnega načrta zdravljenja. Glavni cilj psihoedukacije je, da 
posameznik pridobi nadzor nad svojim življenjem in da se bolje sooči z boleznijo. Namen 
psihoedukacije je, da bolnike in svojce oskrbi z informacijami o naravi bolezni in možnostih 
zdravljenja, o možnih spremembah vedenja, prepričanj, o vzrokih za nastanek bolezni, o tem, 
kako komunicirati z bolnikom, itd. Mislim, da je ključnega pomena, da svojec najprej razume 
bolezen, njene značilnosti, vzroke za nastanek, možnosti zdravljenja, saj bo le tako lahko 
začel uspešno delati na sebi in na porušenih odnosih znotraj družine. Večina svojcev ima na 
začetku predstavo, da gre pri motnjah hranjenja za problem, povezan s hrano. Vendar je 
hrana le simptom za mnogo večje krize in stiske, ki se dogajajo v osebi z motnjo hranjenja. 
Ravno zato sem mnenja, da bi se svojce moralo na začetku podpornih skupin za svojce oseb z 
motnjami hranjenja najprej jasno edukativno izobraziti o bolezni, saj bodo le tako lahko 
naprej aktivno sodelovali v procesu zdravljenja osebe z motnjo hranjenja. Namen 
psihoedukacije je tudi, da vodi v zmanjšanje občutkov krivde, sramu in strahu. Poleg tega 
psihoedukacija pripomore tudi k temu, da se svojci zaradi boljšega poznavanja bolezni 
počutijo manj nemočne. Občutja nemoči, krivde, sramu in strahu so zelo pomembna, za 
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katere mislim, da se jih mora svojec najprej osvoboditi, da bo lahko v prihodnosti v najboljši 
meri izboljšal odnose znotraj družine ali partnerskega odnosa, poskrbel zase ter učinkovito 
sodeloval v procesu zdravljenja osebe z motnjo hranjenja.  
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VI. PRILOGE 
 
PRILOGA A 
 
Intervju št. 1 (dobesedni zapis) 
 
1. Kakšna je vloga in namen skupin za svojce v celotni obravnavi oseb z motnjami 
hranjenja? 
Vloga in namen, to se pravi, glede na to, da imamo eno populacijo, ki ni izpeljala enih 
ustreznih odnosov v svoji družini. Sama motnja je vezana na dinamiko v tej družini, 
poskušamo z družino, pri tistih pacientih, ki imajo to možnost – nekateri pač še živijo doma. 
Teh je pa pri nas kar dosti. Tudi pri tistih, ki ne živijo več doma, skušamo svojce angažirat v 
to, da bi – prvič, zagotovili neko varnost. Pri pacientih je dostikrat porušena varnost in 
zaupanje do bližnjih oseb. To potem prenašajo naprej, prenašajo tudi na svojo podobo o sebi. 
S tem namenom imamo mi skupino za svojce, kar se tiče pacientov, kar se tiče njih samih pa 
definitivno zato, saj oni motnje na nek način ne razumejo in izolirano gledajo nanjo. V 
kontekstu slabe navade, jo zelo minimalizirajo. Ali pa se počutijo zelo krivi za to. Mi 
skušamo razbremeniti ta odnos, dati možnost za nove vsebine v odnosu, ki dostikrat niso bile 
izrečene, niti prepoznane. S tega stališča potem skušamo v teh skupnih skupinah to povezat. 
Dati neko možnost, da je drugačen način komunikacije in stika dobrodošel in dovoljen. 
Predstave so zelo različne na obeh straneh. Zelo veliko usmerjanja je na simptomatiko. 
Simptomatika daje značilnost oz. preusmeritev od tistih stvari, ki so bistvene za varnost, 
zaupanje, za pozitivno podobo znotraj nekega odnosa. To so osnovni vidiki oz. osnovni 
namen in vloga skupin. 
2. Kakšni so cilji skupin za svojce oseb z motnjami hranjenja? 
Čisto konkretno bi cilje težko opredelil, ker je vsaka družina malo drugačna. Skupen cilj je 
izboljšanje komunikacije in povečati možnost izražanja vseh stvari, ki so bile neizražene v 
teku družinske dinamike. Ko je enkrat to izrečeno oz. postavljeno v nek kontekst odnosa v 
družini, šele takrat je možna sprememba v odnosu. Ko pride do spremembe, je možno 
umestiti vlogo sebe v družini in vlogo sebe v drugih odnosih v življenju. To sta dva osnovna 
cilja. 
3. Kdo določa cilje v skupinah za svojce in kako se jih določa?  
Načelno od anamneze družine, od podatkov, ki jih dobivamo tekom zdravljenja. Ti cilji so 
bolj latentne narave, ampak so tudi dogovorjeni. Verjetno pri vsakem svojcu želimo oz. 
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poskušamo nekaterim ciljem, ki se nam zdijo bolj pomembni za funkcioniranje v družini, 
slediti. Pri nekomu je to orientacija na meje, ki so porušene znotraj družine, pri nekaterih 
orientacija na izražanje emocij, pri nekaterih zmožnost razumevanja drugih, ne samo po svoji 
shemi, ampak zmožnost bolj globalnih empatičnih odnosov. Odvisno, kje kaj manjka. Ne 
moremo pa reči, da se mi dogovorimo, zdaj bomo pa delali pri tej družini to in to. To sledi 
bolj iz dinamike, družinske anamneze, potem pa iz tega, kako se stvari pokažejo. Ta skupina 
je prvotno namenjena svojcem, njihovim dilemam, njihovim zablodam glede bolezni. 
Njihovim distorzijam, kaj se dogaja v nekem odnosu s svojcem. Sekundarno pride do pomoči 
pacientu. 
4. Kako potekajo skupine za svojce in kakšen je program skupin za svojce oseb z 
motnjami hranjenja? 
Potekajo enkrat tedensko, enkrat mesečno so skupne skupine, kjer se združimo. Tema ni 
nikoli določena, temo oz. probleme odpirajo tisti, ki sodelujejo v skupini. Delno si dovolimo, 
če smatramo, da je to potrebno, vplesti v skupino še edukacijski del. Da ni skupina čisto 
analitska, da ne sledimo samo dinamiki skupine, poskušamo na osnovi tega, kar se zgodi v 
skupini, še edukacijsko nastopat. Dodamo neko bazo, ki manjka v razumevanju tega. 
5. Na kakšen način poteka rekrutiranje udeležencev skupin za svojce? 
Udeležba na skupinah ni obvezna, je priporočljiva. Rekrutacija poteka prvenstveno tako, da 
tiste starše, ki pridejo na sprejem pacientov, osebno kontaktiramo in jim razložimo, čemu je 
namenjena in zakaj je dobro hoditi. Tiste svojce, ki ne pridejo s pacienti na sprejem, pa 
skušamo prek pacientov vzpodbujati, da bi jih kontaktirali in privabili v sodelovanje k 
zdravljenju. Skušamo jim povedati, zakaj je to dobro za njih in za svojce. Dobro je namreč za 
oboje. 
6. Ali je zelo moteče, ker se člani skupine stalno spreminjajo? Enkrat pride eden, drugič 
nekdo drug. Kako potem poteka določanje ciljev? 
Moteče ni, gre za neko podporno-edukacijsko skupino, s prostorom za delo na sebi. Na tak 
način, ko poteka, ni tako blazno moteče. Blaznih sprememb ni. Skupina je z občasnimi člani 
par mesecev zelo stabilna. Če bi delali na kakšen drug princip, npr. grupno analizo, potem bi 
morali to zapreti. Ne hodijo samo svojci pacientov, imamo pa vedno še koga zunanjega. 
7. Ali ugotavljate potrebe udeležencev in na kakšen način, če jih? 
Da bi imeli kakšne vprašalnike, ne. Se pa da znotraj tega nekako razbrati te stvari. Načelno 
skupina ni namenjena, da bi njihove potrebe ...  Ne vem, na kakšne potrebe točno misliš. 
8. Mislim v smislu, da ima lahko nekdo težave na nekem področju, nekoga drugega teži 
neka druga tema, ... 
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S tem definitivno. To je stvar tega, da spodbujamo lastno iniciativo, da se pravzaprav učijo 
eden od drugega. Če govorijo o stvareh, ki jih motijo, jih bremenijo, s katerimi ne zmorejo. 
Da se da kljub temu preživeti v skupini in da se učijo en od drugega. Zelo odvisno je od tega, 
koliko človek sčasoma dopusti te iniciative, da sam odpira svoja pomembna področja. Namen 
tega je, da se naučimo, da stvari znotraj družine niso skrite, ampak da so izrečene. Da ni 
fantazij, da ni domišljij, na kakšen način bi nekdo funkcioniral ali kaj je narobe, kaj ni 
narobe. Da to ne ostane neizgovorjeno, da imamo možnost to izgovoriti in čutiti. Da je 
dovoljeno čustvovat v vse smeri – ne samo bit dobrega razpoloženja in dobrih občutkov v 
družini. Tako, da na ta način poskušamo. Z objektivnimi vprašalniki tega še nismo šli merit ... 
Mogoče je to dobra ideja.  
9. Kako izberete vsebine obravnavane na skupinah za svojce? 
To sva že rekla. Večinoma po potrebah svojcev oz. pacientov, če je skupna skupina. 
Poskušamo, ko poznamo problematiko in dinamiko družine, potem na osnovi tega kar 
odprejo, na en terapevtski način pokazati in pripeljati do tistih stvari, ki se nam zdijo 
pomembne/potrebne. Načelno ne drezamo sami v to, človek mora imeti občutek, da sam 
rešuje stvari. Na ta način ljudje vstopajo v zdravljenje in v skupino za svojce. 
10. Kateri so po vašem mnenju dejavniki dobrega delovanja skupin za svojce? 
Prva stvar, ki smo jo opazili je stalnost oz. stalna prisotnost v skupini. Tudi svojci nam 
dostikrat to rečejo. Tisti, ki stalno hodijo, začutijo proces možnosti spremembe, eliminiranje 
strahu znotraj predelave neke stvari. Stalnost je zelo pomembna. To pa počne le en manjši del 
svojcev. Stalnost terapevta tudi, ampak to ni sporno, ker mi smo stalno tukaj. Zdi se mi, da je 
to glavni del. Potem je še kompetentnost terapevta. Poznavanje motenj, poznavanje kliničnih 
slik, družinske dinamike, ... Sebe ne moremo ocenjevati, ampak prihajamo z oddelka in 
delamo s tem. To tudi svojcem vnaša varnost. Dostikrat so pričakovanja, da bomo mi nekaj 
povedali, zato moramo zdržati te pritiske. Nismo samo svetovalci, pustimo avtorazvoj znotraj 
skupine, da pustimo, da se člani skupine primerjajo med seboj, da vidijo podobne probleme, 
... Pomembna se mi zdi neka spolna uravnoteženost. Dostikrat manjkajo očetje. Nismo 
povsem brez njih, a je ženski del prevladujoči. Skupine se drugače odvijajo, če so bolj 
uravnotežene po spolu. Potem je pomembno tudi, da definitivno ne obsojamo svojcev, ker v 
nekem procesu to (krivdo) skoraj gotovo občutijo. Naš namen ni obsojanje in iskanje krivca, 
žrtve ali obsojanje. Ko delamo skupaj s pacienti, poskušamo doseči neko uravnoteženje, da 
preidemo iz komunikacije otrok – odrasli na nivo odrasli – odrasli. Večinoma so to pacienti, 
ki še gradijo ali pa bi morali že imeti zgrajeno identiteto, pa jo je bolezen zelo zavrla. Na nek 
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način so že v vlogi odraslega in še v vlogi otroka. Ta del kompetentnosti odraslega je v teh 
skupnih skupinah zelo pomemben. 
11. Kakšna je vloga vodje (terapevtov) in vloga udeležencev skupin za svojce? Na kakšen 
način vodite srečanja skupin? 
To ti težko povem. Vloga vodje je, da poskušamo usmerjati, povezovati, mogoče v tistih 
elementih, kjer zaznamo šibkost, educirati. Vloga staršev je zelo vprašljiva, ne vem, kako bi 
to zajel. Kaj si mi predstavljamo kot vlogo? Eno dosti enakovredno, vsaj zmožnost 
drugačnega načina vpogleda vase. Kako jo oni sami določajo, pa ne vem. Oni dostikrat, vsaj 
po tem, kar sporočajo, da je to znak podpore svojcem, kakšni tudi zato, ker jih svojci silijo v 
to. V nekem procesu se zgodi, da so tu zato, da bi morali tudi oni sebe spremeniti – se  pravi, 
da je njihova vloga dosti enakovredna pacientovi. Vse je odvisno od procesa posameznika 
znotraj časovne kontinuitete skupine. Od začetka je bolj vloga podpornika, nekoga, ki mu je 
mar za svojca, pri nekaterih pa se ta vloga potem spreminja, vsaj pri tistih svojcih, ki nekaj 
naredijo iz tega. 
12. Kakšna je po vašem mnenju skupinska dinamika v skupinah za svojce? 
Različna, težko jo je opredelit. Če ti povem po pravici, imamo takšne paciente, ki so zelo 
usmerjeni vase, imajo veliko težav, ki jih težko delijo z drugimi. Naši pacienti so zelo 
egocentrični. Podobno je potem tudi pri starših. To je krasna stvar, na kateri se da delati. 
Razvijati občutek za probleme drugih. Dinamika gre večkrat tako – jaz sem svoje povedal, za 
ostale me briga ... Ali pa na svetovanje, iz lastne stiske drugim svetujejo, kaj bi morali 
narediti. Težko je določit osnovno dinamiko, pravilo. Načelno, če je skupina dovolj stabilna v 
času, je običajno pritoževanje nad svojci, nad boleznijo, potem lastna nemoč, obsojanje, 
občutki krivde in na koncu izhod iz občutkov krivde v neko sprejetje stanja. Pa neke vrste 
satisfakcija, da nisem kriv, za to kar se dogaja. To je en potek pri relativno dosti dobrem 
izhodu. Z možnostjo ne samo satisfakcije, da nisem kriv za to kar se je svojcu zgodilo, ampak 
tudi možnost ponuditi drugačen način svojega vedenja do svojca. Da ni problem v tem, kar 
sem počel, ampak da to, kar smo počeli, nam ne gre. 
13. Se potem pozna razlika od začetka in na koncu? 
Seveda. Pri tistih, ki stalno hodijo, ki imajo neko kontinuiteto, ko vidijo, kako se njihov 
svojec odziva. Potem se to sestavlja od obsojanja svojca do obsojanja sebe do končne 
povezanosti. Gre za preokvirjanje v odnosih. Da ni več iskanja krivca, kaj je prav in kaj je 
narobe, ampak iskanje možnosti za drugačne odnose. To je osnovna dinamika skupine. 
14. Kako je pa s komunikacijo v skupini? 
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Verjetno nič drugače, kot v vseh drugih skupinah. Dokler vloge niso dovolj dobro 
izoblikovane znotraj skupine, je manj komunikacije na začetku. Ko je več izrečenega, več 
varnosti, potem zmorejo povedati več. V skupini dostikrat opozarjamo, kako z 
nekomuniciranjem oziroma nekimi tišinami imamo in tudi preverimo fantazije, kaj se dogaja 
in to prenašamo v model družine. Kaj v bistvu izreči in kako se počutimo, ko izrečemo, kako 
se počutimo, ko smo udeleženi, ko se umaknemo, smo izolirani, smo napeti, ... 
15. Kakšna je komunikacija na srečanjih? Katere komunikacije je več: terapevt – starš, 
starši – starši? 
To je zelo odvisno od faze, v kateri so starši. V začetnih fazah je več naslanjanja na 
avtoriteto, ker je več nesigurnosti. V začetnih fazah iščejo odgovore, zakaj je njihov svojec 
tak. Dlje ko je človek v skupini, več ko sodeluje, bolj išče referenčne ljudi znotraj skupine in 
se poskuša znotraj tega konteksta oglaševati. 
16. Omenili ste potrebo po varnosti in sprejetosti. Kako so v skupinah zadovoljene oz. 
kako se uresničujejo potrebe po varnosti in sprejetosti? 
Varnost znotraj skupine gradimo predvsem s tem, da dostikrat tudi pozabimo, ker je to bolj 
pretočna skupina, predvsem s tem, da je to skupina, ki je za nas, tega ne nosimo ven. 
Dostikrat opozarjamo svojce, da tudi svojim svojcem ne nosijo tega. Govoriva o varnosti 
članov skupine – to je en vidik. Drugi vidik je pa procesni – varnost pomeni, da se počutimo 
vedno bolj sprejetega, me ljudje poznajo, postanem jim blizu, lahko več govorim,  
spregovorijo z menoj, to kar povejo, da se nič kaj groznega ne zgodi, v tem zrcaljenju vidijo 
dobro počutje. Tukaj se gradita varnost in zaupanje. En je procesni vidik in drugi je formalni 
vidik skupine. 
17. Ali se v skupinah za svojce vrednoti zadovoljstvo udeležencev in uresničevanje 
ciljev? 
Evalvacijskega dela za zdaj ne delamo. S pacienti ja, drugače pa ne. Gre bolj za ustni 
feedback. Verjetno pa bomo morali v prihodnosti tudi na tem področju kaj narediti. Mi 
imamo zdaj že starše, ki hodijo po končani skupini, ker so dobili občutek, da so tu sprejeti, da 
tu lahko stvari povejo. Hodijo neglede na to, da so svojci že končali zdravljenje. 
18. S S kakšnimi ovirami se po vašem mnenju srečujejo svojci oseb z motnjami hranjenja 
na skupinah za svojce? Ali kaj posebaj izstopa? Zaprtost, sramežljivost? 
En od problemov je zunanje narave - recimo prihod, zaradi svojih obveznosti. Znotraj tega so 
ovire bolj osebnostne narave, svojci, ki so tudi sicer bolj hladni, odmaknjeni, so manj 
sodelujoči. Tisti, ki so tudi drugače bolj podvrženi mehanizmom kontrole, z lastnostmi 
družabnosti, so tudi tam bolj aktivni. A to še ne pomeni, da je to merilo za lasten napredek. 
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19. Kakšne spremembe lahko opazimo pri udeležencih skupin za svojce, ki so posledica 
dejavnega sodelovanja na skupinah? 
Pomirjenost, boljše, veliko večje zadovoljstvo v kontaktu s svojcem, razumevanje, ne 
odmikajo se več toliko od te bolezni. Boljše razumejo bolezen, razumejo, da bolezen pomeni 
simptom v neki dinamiki, bolj so dovzetni za iskanje stikov s svojci. To so definitivno 
prednosti, ki se pojavijo. 
20. Ali ste zadovoljni s skupinami za svojce? Ali dosegate zastavljene cilje? 
Načeloma ja, čeprav bi radi, da več svojcev prihaja, ker se nam to dobro obnese. Pacienti 
svojcev, ki konstantno hodijo na skupine, se hitreje in lažje zdravijo. Večjo uravnoteženost v 
spolu bi si želeli, drugače pa kakšnih večjih pričakovanj nimamo. Mi ponujamo možnost, 
vemo pa, da možnost ima veliko več faktorjev, kot smo samo mi.  
 
Intervju št. 2 (dobesedni zapis) 
 
1. Kakšna je vloga in namen skupin za svojce v celotni obravnavi oseb z motnjami        
hranjenja?   
Vloga skupine svojcev je v tem, da so tudi svojci deležni zdravljenja. Ker njihove hčere 
imajo skupine na oddelku in glede na to, da je ta motnja, motnja odnosov, se nam je zdelo 
nujno, kakor je tudi praksa povsod po svetu, da so v skupine vključeni tudi svojci. Namen 
skupine je najprej to, da lahko izrazijo svoja občutja, ki jih imajo ob svojih otrokih, ob tem, 
kako se srečujejo z motnjo, ob tem, kaj se pravzaprav dogaja v njih in pa tudi z namenom, da 
bi boljše funkcionirali skupaj. Da bi motnjo bolje razumeli, da bi bolj razumeli sebe, zakaj 
reagirajo tako kot reagirajo, in pa da bi znali ločiti, kaj je tisto, kar je njihovo in kaj je tisto, 
kar je od hčera oz. otrok.  
2. Kakšni so cilji skupin za svojce oseb z motnjami hranjenja?    
Eden od ciljev je gotovo ta, da bi boljše razumeli motnjo, da bi kaj več vedeli o motnji. Na 
drugi strani pa tudi, da bi boljše razumeli sebe, da bi dobili vpogled v družinske odnose med 
njimi, kakor tudi to, da bi poiskali razloge vzorcev, ki so del njihove družinske komunikacije. 
Da bi boljše odkrili oz. ugotovili svoj delež, prepoznali vzorec in verjetno v bodoče naredili 
kaj drugače.  
3. Kdo določa cilje v skupinah za svojce in kako se jih določa? 
Cilje skupine v neki meri gotovo določata terapevta, zato ker preden se skupina osnuje, mora 
terapevt poznati cilje, na čem bomo delali, zakaj se bomo dobivali. Najbrž pa je kakšen cilj 
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odvisen tudi od udeležencev skupine – recimo, da bi si želeli o neki stvari več slišati, več 
vedeti, bomo pač to prilagodili. Drugače pa morata cilje absolutno postaviti terapevta. 
4. Kako potekajo skupine za svojce oseb z motnjami hranjenja in kakšen je program 
skupin za svojce oseb z motnjami hranjenja?  
Skupine potekajo enkrat tedensko, s tem, da smo pred dvemi ali tremi leti začeli enkrat 
mesečno skupino skupaj – torej s svojci in temi, ki se zdravijo. Mislim, da je to kar dober 
način. Drugače pa mislim, da bi moralo terapevtsko delo s svojci vključevati tudi edukativni 
del, kjer bi lahko mi govorili samo o motnji kot taki, da bi jo lahko svojci bolje razumeli, več 
vedeli o njej. Skupina naj bi bila prvotno terapevtska, to pomeni, ukvarjati se s sabo, s svojim 
doživljanjem, s svojim razmišljanjem, s svojimi načini odnosov. V tem je osnova. 
5. Ali so člani skupine stalni?  
Ne. To je tudi ena od značilnosti te skupine, tega oddelka in kaže tudi na to, kako sploh 
funkcionirajo ti ljudje. Tukaj ni nobene stalnosti, nobenega spoštovanja dogovorjenih pravil 
vedenja v skupini. Zato recimo nikoli ne vemo, kdo bo prišel, če bo prišel, zakaj ga ne bo. To 
je kakor samo po sebi umevno v bistvu morata terapevta delati na tej kulturi odnosov, da se o 
tem govori, da se o tem pogovarja. Govori tudi o tem občutku negotovosti, ki ga tak način 
funkcioniranja v odnosih prinaša. Ker najbrž del tega, kar čutita terapevta, čutijo tudi hčere 
oz. pacienti.  
6. Kako poteka določanje ciljev, če se člani skupine stalno spreminjajo?  
Zato jih pa določata terapevta, ker na njih ne moremo računati. Sami rabijo strukturo in to 
postavita terapevta.  
7. Na kakšen način poteka rekrutiranje udeležencev skupin za svojce?     
Vsak sprejem na oddelek pomeni tudi obvezo, da se svojci vključijo v skupino. Vendar temu 
žal ni tako. Marsikateri pacienti tudi svojcev nimajo, ponekod so pa tudi odnosi tako zelo 
porušeni, da tudi ti, ki se zdravijo, ne dovolijo, zato nekaj časa počakamo. A na tej zahtevi, da 
se svojci vključijo vztrajamo, če ne takoj pa potem čez nekaj časa. 
 7a) Ali ugotavljate potrebe udeležencev skupin za svojce?                                               
To pa sami povejo, vendar ugotavljamo tudi to, da ko svojci ugotovijo, da gredo stvari bolj na 
osebno raven, ko ne želimo poslušati le o unih, ki se zdravijo, ampak o tem, kako vi čutite, 
kako vi razmišljate in kako se vi vedete, takrat jih potem tudi veliko odpade, zato ker o sebi, s 
sabo pa oni ne bi delali. Vso problematiko, ves problem družine postavijo v tega, ki se zdravi. 
To potem spet potrjuje to teorijo, da pravzaprav pride iskat pomoč najmočnejši ali najšibkejši 
člen družine.  
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7 b) Kdo ugotavlja potrebe udeležencev skupin za svojce in kako se jih ugotavlja? 
Potrebe svojci že izrazijo, a ko je potrebno začeti na njih delati pa svojci zmanjkajo.  
8. Kako se, če se, skupina za svojce prilagaja individualnim potrebam 
družine/posameznika? 
To se ponavadi vedno, ker vsakič, ko pride kdo na novo ali pa ima kdo kakšno stisko, krizo, 
skupina mnogokrat teče samo na njegovo temo. To je prilagajanje posamezniku. V takih 
primerih je potrebno veliko terapevtske spretnosti, da se osebna tema razširi tudi na ostale 
člane skupine, da se ne počutijo izključene, kot da jih ni. To se pogosto tudi kdaj izreče. 
Terapevta naj bi skrbela za to ravnovesje. 
9. Kako izberete vsebine, ki so obravnavane na skupinah za svojce?  
Skupina vedno prinese vsebine. Terapevta toliko časa vztrajata, da poskušajo oni prinesti 
kakšno stvar in potem razširimo pogovor na celo skupino.  
10. Kateri so po vašem mnenju dejavniki dobrega delovanja skupin za svojce?  
Mislim, da jih je kar veliko. Prvo je gotovo to, da skupina vzpostavi upanje. To pomeni, da ni 
vse tako črno, kot se to danes vidi. Da bo nekoč drugače. K temu lahko veliko prispevajo 
člani skupine, ki so v različnih fazah zdravljenja. Nekdo, ki je to fazo, ki jo posameznik ob 
vstopu v skupino opisuje, že dal skozi in mu zato lahko pove – to je pri nas izgledalo tako, mi 
smo šli skozi to tako. In že to, da je nekdo šel čez to, vzbuja –  če so šli oni, zakaj ne bi šli 
mi? Potem recimo tudi razširitev možnosti, kako se rešijo take situacije, potem tukaj je 
prostor za razbremenitev teh občutij, ker teh možnosti ni ravno dosti. Vrednost skupine je 
tudi v tem, da se začno oni med seboj pogovarjati in povezovati. Da si zaupajo nekatere 
stvari, ki jih mogoče niso še nikomur povedali. Da podpirajo drug drugega, da se 
vzpodbujajo. Skupina veliko pomeni tudi tistim, ki se zdravijo. To pomeni priznanje odnosa, 
ki je med njimi in da svojcem ni vseeno, kaj se z njimi dogaja. Hkrati pa tudi to, da je motnja 
pomembna, se pravi, da tudi svojci pridejo. Ker se dostikrat v družinah, vsaj na začetku, to 
motnjo minimalizira. Ko pacienti vidijo, da tudi starše zanima, skrbi, postane pacientov 
odnos do motnje zelo drugačen. Sami se lahko nekaj naučijo, osebno pridobijo. Sami 
pogledajo v svojo zgodovino, kje so oni ranjeni, da so lahko morda potem bolj sočutni do 
svojih otrok.  
11. Kakšna je vloga vodje (terapevtov) in vloga udeležencev skupin za svojce? 
To je zelo široko vprašanje. Vloga terapevta je gotovo zelo pomembna, predvsem v vlogi 
kontejnerja – to pomeni, da terapevt vzdrži vse vrste občutij, ki jih prinesejo na skupino. V 
določeni fazi je na tej skupini ogromno agresije, ki jo želijo nekako zmetati v okolje, tudi v 
terapevte, nobena institucija ni dobra, noben nič ne dela, ... Pomembno je, da to terapevta 
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vzdržita in sprejmeta. To je zelo pomembna vloga. Terapevt je tudi model, kako ravnati s 
temi vsebinami, da se jih ne ustrašimo, da se lahko o njih pogovarjamo, da znamo občutja 
izraziti tako, da drugega ne poškodujemo, da se jih ni treba bati. Vloga terapevta je tudi v 
tem, da nekako razširi obzorje poznavanja te motnje, kako se  obravnava te stvari, kako se o 
tem pogovarjati, kako se o sebi pogovarjati. Verjetno je teh vlog še ogromno.  
11.a) Kaj pa vloga udeležencev? 
Mnogokrat pridejo udeleženci s pričakovanji, da bo terapevt poskrbel za vse. Če želimo, da 
svojci delajo na kakšni spremembi, jih moramo najprej narediti odgovorne za to, kaj se v 
skupini dogaja. Če bova midva (terapevta) to vlogo prevzela, potem udeleženci nimajo 
možnosti za napredovanje. Je pa to včasih težko, ker se tega zelo branijo. To bi odpravili po 
liniji najmanjšega odpora. Vendar če se nekaj časa vztraja, potem tudi ugotovijo, da marsikaj 
zmorejo, kar so prej mislili, da sploh ne bo šlo.  
12. Kakšna je po vašem mnenju skupinska dinamika v skupinah za svojce?  
To vprašanje pa se mi zdi popolnoma neustrezno. Neustrezno iz tega pomena, ker o skupinski 
dinamiki ne moremo govoriti na splošno, ampak se skupinska dinamika gradi iz seanse v 
seanso.  
12.a) Bom vprašala drugače – ali je viden napredek pri starših, ki pridejo prvič, drugič na 
srečanje v primerjavi, ko so na skupini že par mesecev? 
O skupinski dinamiki ne moremo govoriti z vidika posameznika. Skupinska dinamika odraža 
stanje skupine in posledično vlogo posameznika v njej.  Skupinska dinamika je gotovo 
drugačna, bogatejša in posega na veliko več področij kot na začetku, vendar pa se mi zdi, da 
je past te skupine vedno znova odhajanje iz skupine – uni tam so taki. In s tem skupina 
zgublja svojo moč. Vloga terapevta je, da vedno znova pripelje poudarek na dogajanje tu in 
sedaj med nami, kaj se tu dogaja. Tega svojci ne bi, tu so strahotni odpori. S tem imajo 
terapevti največ težav, torej pripeljati to dogajanje v tu in sedaj, kaj mi sedaj počnemo, o čem 
mi sedaj govorimo, kako se mi sedaj počutimo. Okrog tega je največ napora.  
13. Kaj pa komunikacija, kakšna je na srečanjih?  
Komunikacija v skupini pravzaprav kaže na to, kako je motnja nastajala. Zakaj sploh je 
motnja. Ker se mnogokrat govori na zelo posredne načine. Govori se o unih tam. Dogaja se, 
da prideta oba starša pa govori žena v imenu moža ali obratno. Da je eden popolnoma 
pasiven, da ni komunikacije med njima. Da se ne odzivajo na to, kaj drugi rečejo, kaj terapevt 
reče. Mnogokrat bolj pokažejo z nebesednimi oblikami komunikacije kot z besednimi – s 
tišino, do tega, da gredo v agresijo in ne povedo, zakaj so jezni. Včasih je zelo težko razbirati 
sporočilo, saj je tako zakrinkano in prikrito.  
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14. Kako so v skupinah za svojce zadovoljene (se uresničujejo) potrebe po varnosti in 
sprejetosti?  
To je zelo pomembno, ampak svojci naredijo vse, da skupina ni varna. Kot smo že na začetku 
rekli, ne prihajajo redno, ne prihajajo točno, tako sami rušijo ta del varnosti. Kakor si jo na 
eni strani želijo, se jo tudi bojijo. Zato ker varnost pomeni tudi bližino in z bližino imajo ti 
ljudje težavo. Ali se popolnoma zlijejo ali pa sploh ne pustijo blizu. Se pravi, da se tega tudi v 
skupini učijo. Kako je skupina varna, koliko je varna, o tem bi težko govorila, ravno zaradi te 
zasedbe kakršna je. 
       14.a) Kaj pa sprejetost? 
To je pravzaprav eno in isto, to je povezano. 
15. Ali se v skupinah za svojce vrednoti zadovoljstvo udeležencev in uresničevanje 
ciljev? 
Vrednoti se posebej ne. Mnogokrat pa se na koncu vpraša – kaj se vam zdi, da ste pridobili. 
Zanimivo pa je, da se evalvacija vrši bolj na neformalen način, ki se kaže v napredovanju 
njihovega svojca pri zdravljenju. Tisti, ki so intenzivno vključeni, se ponavadi boljše 
zdravijo, kakor tisti, kjer so svojci bolj pasivno vključeni ali sploh niso vključeni. Tako da, je 
preverjanje bolj na tej ravni.  
16. S kakšnimi ovirami se po vašem mnenju srečujejo svojci oseb z motnjami hranjenja      
na skupinah za svojce? Npr. ura srečanj skupin? 
Ura je lahko ovira, vendar glede na to, da je to tako huda motnja in da v bistvu zelo 
dramatično zaznamuje življenje družine, ne vem, če je kakšna ovira zadosti velika, da nekdo 
ne bi prišel na skupino. S temi ovirami, ki si jih postavljajo, ki jih postavljajo nekam zelo 
visoko, se kaže tudi na odnos, odnos teh do ljudi, ki imajo težavo. Se kaže tudi na željo po 
spremembi, ker če je res nekaj tako zelo hudo, bomo pustili vse in bo to na tistem 
najpomembnejšem mestu. Tako da mi dostikrat tudi rečemo, kaj se mora še zgoditi, da boste 
vi pripravljeni podrediti službo, ... Lahko tudi dobijo bolniško za opravičilo, dobijo lahko 
povrnjene potne stroške, skratka ni takih razlogov. Največji so osebni. 
17. Kakšne spremembe lahko opazimo pri udeležencih skupin za svojce, ki so posledica 
dejavnega sodelovanja na skupinah? 
Spremembe so zelo vidne, tudi sami svojci jih zelo vidijo. Od tega, da je nekdo na začetku 
zelo pasiven v skupini, da na koncu govori – govori o sebi, da lahko s partnerjem 
komunicirata v skupini, do tega, da lahko v neki fazi govorijo o sebi in vidijo, da ni samo 
motnja hranjenja, motnja v njihovih družinskih odnosih, ampak da imajo tudi oni težave. In 
ko ugotovijo, da imajo oni težave in ko začnejo delati na teh težavah, potem lahko postanejo 
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najprej sočutni do sebe in potem sočutni tudi do svojca. Zelo veliko lahko pridobijo in to tudi 
ugotavljajo.  
18. Ali ste zadovoljni s skupinami za svojce? Ali dosegate zastavljene cilje? Kje vidite 
težave skupin za svojce? 
Ne vem ... Težko bi rekli – smo ali nismo zadovoljni, zato ker se to, kar lahko nekdo pridobi 
na skupini ali pa pridobi, dostikrat ne pokaže takoj in neposredno, ampak se pokaže recimo 
čez nekaj časa, ko mi nismo več skupaj. Mislim, da ni nič izgubljeno, kar se na skupinah 
zgodi. Skupine so naporne in mislim, da bi bilo s svojci treba delati še več, kot se dela. 
Morda imeti tudi kakšno individualno družinsko terapijo, vendar preprosto zaradi 
zasedenosti, tega ne zmoremo. Je preveč.  
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